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I. PROBLÉMATIQUE ET QUESTION DE RECHERCHE 

 

Le questionnement autour de la libert® de pratique religieuse ¨ lôh¹pital a souvent ®t® 

réfléchi(1)-(2)-(3)-(4), il concerne principalement la tension entre : 

¶ le respect du patient, de son autonomie 

¶ et le respect des autres malades et de l'institution hospitalière dans son 

fonctionnement. 

En ce sens, il est rappelé dans le rapport Belmont (1979) que « Respecter l'autonomie c'est 

donner du poids aux opinions et aux choix réfléchis d'une personne autonome, tout en 

s'abstenant de faire obstacle à ses actions, sauf si elles sont clairement au détriment 

d'autrui. »(5). Bien sûr, le principe de bienfaisance peut être convoqué lorsque la pratique 

religieuse va à l'encontre de soins vitaux, mais le respect de l'aptitude à l'autodétermination 

des patients autonomes est généralement prévalent. Dans la préface du livre d'Isabelle Levy 

«  La religion à l'hôpital », le Professeur Israël Nisand explique que l'idéal laïc implique une 

culture de l'autonomie du jugement « C'est une confiance de principe dans la raison, faculté 

humaine de libre examen »(6). Or, les malades mentaux ont justement une atteinte de leur 

« raison » et de leur « faculté humaine de libre examen ». C'est pourquoi la psychiatrie offre, 

il  me semble, une dimension supplémentaire à cette réflexion, dans le sens où l'autonomie 

même du patient peut être remise en question et la fragilité des autres malades nécessite une 

attention particulière. Pour autant, le patient du service de psychiatrie doit-il être privé de 

toute liberté de pratique religieuse ? Sa maladie l'empêche-t-il  dans tous les cas d'accéder à 

une spiritualité légitime? Son manque d'autonomie annule-t-il le besoin de spiritualité ? Ma 

question de recherche se pose ainsi : « COMMEN T RESPECTER LA LIBERTÉ  DE 

PRATIQUE RELIGIEUSE DU PATIENT HOSPITALISÉ  EN SERVICE DE 

PSYCHIATRIE , TOUT EN PROTEGEANT SA SANTÉ MENTALE ET CELLE DES 

AUTRES PATIENTS ? » 

Est-on réellement bienfaisant en limitant le malade dans sa pratique ? La bienveillance des 

                                                 
(1) Stasi B. Commission de réflexion sur l'application du principe de laïcité dans la république. Rapport au 

Président de la république, 2003 . Point 1.2.3.2 

(2) Lequillerier C. La laïcité à l'hopital. Soins, octobre 2015, N°799, p. 25-28 

(3) Levy I. La religion à l'hopital. Paris : presses de la renaissance ; 2004 

(4) Observatoire de la laïcité. Laïcité et gestion du fait religieux dans les établissements publics de santé. Février 

2016. http://www.gouvernement.fr/guide-laicite-et-gestion-du-fait-religieux-dans-les-etablissements-publics-

de-sante-3855 consulté le 25 mai 

(5) Rapport Belmont (Rapport), National commission for the protection of human subjects of biomedical and 

behavioral research. Rapport Belmont : principes éthiques et directives concernant la protection des sujets 

humains dans le cadre de la recherche, États-Unis : Department of health and human services, 1979. 

(6) Levy I. op. cit. 

http://www.gouvernement.fr/guide-laicite-et-gestion-du-fait-religieux-dans-les-etablissements-publics-de-sante-3855
http://www.gouvernement.fr/guide-laicite-et-gestion-du-fait-religieux-dans-les-etablissements-publics-de-sante-3855
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soignants est-elle entravée par les liens conflictuels entre psychiatrie et religion(7)? Pour C. 

Delphy « La liberté religieuse découle de la liberté de conscience »(8) . Alors quel sens a une 

pratique religieuse si elle est produite par une conscience supposée malade ?  

 

II. ASPECTS THÉORIQUES 

Ces questions sont de nature complexe. Il paraît donc indispensable de rappeler les lois 

encadrant les pratiques religieuses à l'hôpital, puis définir les termes et concepts principaux 

concernés par ces questions.  

1) LE CADRE LEGISLATIF 

 

Pour Isabelle Levy, « chacun a droit à la différence mais nul n'a de différence de droits » (9) 

¶ Loi du 9/12/1905 sur la séparation de l'Église et de l'État-  Article 1: « La République 

assure la liberté de conscience. Elle garantit le libre exercice des cultes sous les seules 

restrictions édictées ci-après dans l'intérêt de l'ordre public. »(10)   

Cette loi fait de la laïcité un principe fondamental du droit Français. Pour Henri Pena Ruiz 

« La loi de séparation de l'Eglise et de l'Etat, en 1905, va au delà de la rupture d'un lien 

d'assujettissement de l'instance politique à une religion particulière : elle délivre la sphère 

spirituelle de tout monopole confessionnel et refonde la puissance publique sur le principe de 

neutralité »(11). La République ne se réfère plus à aucun culte, il s'agit là d'une réelle 

« émancipation laïque »(12). La liberté de conscience, la neutralité de l'état et l'égalité des 

citoyens, sont mis au premier plan. 

 

¶  Déclaration universelle des droits de l'Homme de 1948  Article 18 : « Toute personne 

a droit à la liberté de pensée, de conscience et de religion ; ce droit implique la liberté 

de changer de religion ou de conviction ainsi que la liberté de manifester sa religion 

ou sa conviction seule ou en commun, tant en public qu'en privé, par l'enseignement, 

les pratiques, le culte et l'accomplissement des rites. » (13)  .  

                                                 
 (7) Leguay D. Psychiatrie et religion.in Encycl Méd Chir, Paris : Editions Scientifiques et Médicales Elsevier 

SAS, Psychiatrie, 2001, p.6 

 (8) Delphy C. Un universalisme si particulier. Paris : Editions Syllepse 2010 

 (9) Levy I. op.cit. 

 (10) https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000508749 consulté le 25mai 2016 

 (11) Pena Ruiz H. Dieu et Marianne. 2ème éd. Paris: Presses Universitaires de France ; 2015 

 (12) Ibid. 

 (13) http://www.textes.justice.gouv.fr/textes-fondamentaux-10086/droits-de-lhomme-et-libertes-fondamentales 

10087/declaration-universelle-des-droits-de-lhomme-de-1948 consulté le 25 mai 2016 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000508749
http://www.textes.justice.gouv.fr/textes-fondamentaux-10086/droits-de-lhomme-et-libertes-fondamentales%2010087/declaration-universelle-des-droits-de-lhomme-de-1948
http://www.textes.justice.gouv.fr/textes-fondamentaux-10086/droits-de-lhomme-et-libertes-fondamentales%2010087/declaration-universelle-des-droits-de-lhomme-de-1948
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Cette déclaration a été rédigée au sortir des atrocités de la seconde guerre mondiale. Cet 

article, permet de rappeler que la liberté de conscience n'a de sens qu'associée à sa liberté 

d'expression. 

 

¶ Constitution du 4 octobre 1958 en vigueur -Article 1er : «La France est une 

République indivisible, laïque, démocratique et sociale. Elle assure l'égalité devant la 

loi de tous les citoyens sans distinction d'origine, de race ou de religion. Elle respecte 

toutes les croyances. Son organisation est décentralisée. »(14)  

 La constitution, que Bertrand Mathieu définit comme « La règle de droit suprême ...qu'un 

peuple se donne à lui même »(15), inscrit en 1958 la laïcité dans son premier article, faisant de 

ce principe un des fondements de la Ve République. 

 

C'est donc dans cette lignée qu'a été rédigée la législation concernant le domaine religieux 

dans les lieux de soin. Les principaux éléments sont contenus dans  la Circulaire DHOS/G 

no 2005-57 du 2 février 2005 relative à la laïcité dans les établissements de santé : 

¶ «  Dans le domaine religieux, les patients se voient garantir la li                                                 

bre pratique de leur culte et la manifestation de leurs convictions religieuses : 

    -  lôarticle R. 1112-46 CSP issu du décret no 74-27 du 14 janvier 1974 relatif aux 

règles de fonctionnement des centres hospitaliers et des hôpitaux locaux indique que 

« les hospitalisés doivent être mis en mesure de participer ¨ lôexercice de leur culte ; 

ils reoivent, sur demande de leur part adress®e ¨ lôadministration de lô®tablissement, 

la visite du ministre du culte de leur choix » ; 

    -  la charte du patient hospitalisé annexée à la circulaire DGS/DH no 22 du 

6 mai 1995 relative aux droits des patients hospitalisés précise : 

    « Lô®tablissement de sant® doit respecter les croyances et les convictions des 

personnes accueillies. Un patient doit pouvoir, dans la mesure du possible, suivre les 

préceptes de sa religion (recueillement, pr®sence dôun ministre du culte de sa religion, 

nourriture, libert® dôaction et dôexpression...) è. Lôarticle L. 3211-3 du code de la 

santé publique affirme cette même liberté pour les personnes atteintes de troubles 

mentaux et hospitalisées sans leur consentement. »(16) 

Cette circulaire précise les dispositions établies dans le code de la santé publique, et rappelle 

                                                 
 (14) http://www.conseil-constitutionnel.fr/conseil-constitutionnel/francais/la-constitution/la-constitution-du-4-

octobre-1958/texte-integral-de-la-constitution-du-4-octobre-1958-en-vigueur.5074.html, consulté le 25 mai 

2016 

(15) Pena Ruiz H. op.cit. 

 (16) http://social-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2005/05-02/a0020035.htm, consulté le 25 mai 2016 

http://www.conseil-constitutionnel.fr/conseil-constitutionnel/francais/la-constitution/la-constitution-du-4-octobre-1958/texte-integral-de-la-constitution-du-4-octobre-1958-en-vigueur.5074.html
http://www.conseil-constitutionnel.fr/conseil-constitutionnel/francais/la-constitution/la-constitution-du-4-octobre-1958/texte-integral-de-la-constitution-du-4-octobre-1958-en-vigueur.5074.html
http://social-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2005/05-02/a0020035.htm
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les recommandations de la charte du patient hospitalisé. Les éléments les plus importants 

concernent la liberté de croyance et de pratique religieuse, la neutralité des agents, 

représentants de la fonction publique. Elle met en avant la question des patients «  atteints de 

troubles mentaux » en affirmant qu'ils doivent également jouir de ces libertés, et ce même si 

ils sont hospitalisés sans leur consentement. 

Elle précise aussi les limites de cette pratique religieuse à l'hôpital : 

«  La charte du patient hospitalis® pr®cit®e, tout en affirmant la libert® dôaction et dôexpression 

des patients dans le domaine religieux, rappelle : « Ces droits sôexercent dans le respect de la 

liberté des autres(...) Á cet ®gard, il convient de veiller ¨ ce que lôexpression des convictions 

religieuses ne porte pas atteinte : 

    -  ̈  la qualit® des soins et aux r¯gles dôhygi¯ne (le malade doit accepter la tenue 

vestimentaire imposée compte tenu des soins qui lui sont donnés) ; 

    -  à la tranquillité des autres personnes hospitalisées et de leurs proches ; 

    -  au fonctionnement régulier du service. 

    Il appartient aux directeurs des établissements de santé de faire respecter strictement ces 

diverses dispositions qui constituent des garanties essentielles pour les malades. Pour ce faire, 

ceux-ci disposent du pouvoir général de police au sein de leur établissement (cf. art. L. 6143-7 

du code de la santé publique). » (17) 

 

La loi est donc claire sur la libert® de culte bien quôelle laisse certaines exceptions à 

l'appréciation des soignants et des administratifs : 

¶ limites de la liberté de pratique religieuse face à la primauté des soins 

¶ limites des pratiques face à l'intérêt collectif et à la tranquillité des autres patients. 

 

 Mais en psychiatrie, l'évaluation du « nécessaire au soin » est complexe, elle va au delà des 

questions d'hygiène et de protocole des services de soins somatiques, elle est subjective, 

relative au patient et au soignant.  

 La notion de « Tranquillité » semble peu adaptée à la population des services de santé 

mentale, leur fragilité pouvant donner le pouvoir au moindre événement ou à la moindre 

parole de perturber leur tranquillité, la tranquillité d'esprit étant un état souvent difficile à 

atteindre pour eux, quelque soit le contexte. 

Afin de respecter au mieux ce cadre législatif, il semble nécessaire de définir certains mots, 

concepts et principes. 

                                                 
 (17) http://social-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2005/05-02/a0020035.htm, consulté le 25 mai 2016. 

http://social-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2005/05-02/a0020035.htm
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2) DÉFINITIONS ET CONCEPTS 

A. LAÏCITÉ 

¶ DÉFINITION DU PRINCIPE DE LAÏCITÉ 

 

La laµcit® est tr¯s pr®sente dans les d®bats actuels, quôils soient politiques ou sociétaux. 

Paradoxalement, ce principe est parfois utilisé pour défendre la liberté de pratique religieuse 

ou au contraire pour la limiter. Comme cela a été mentionné précédemment, la laïcité fut 

consacrée comme principe essentiel de la République par la loi du 9 décembre 1905. 

« Laïcité » est dérivé du mot « laïc » « emprunté (XIII è siècle) au latin ecclésiastique 

laïcus : commun du peuple   non clerc»(18). 

 Dans son étymologie, « laïc » est en lien avec la notion de « peuple ». La Laïcité se définit 

comme étant «  la conception politique et sociale impliquant la séparation de la religion et de 

la société civile »(19)  . Ce principe complexe a été étudié dans divers ouvrages(20-21) qui 

montrent quôil comporte plusieurs valeurs, les divergences tiennent g®n®ralement ¨ la 

pr®f®rence  que va porter chaque auteur ¨ lôune dôentre elle, que ce soit la liberté, la neutralité 

ou encore lôégalité . Pour H Pena Ruiz, il nôy a pas différentes formes de laïcité. Y rajouter 

des adjectifs tels que laïcité « ouverte », « inclusive » ou « positive » est un contresens. La 

laµcit®, comme la libert® et comme les droits de lôHomme, est un principe qui est ou qui nôest 

pas, avec lequel on ne peut pas négocier. Il consid¯re quôen la qualifiant ainsi « il sôagit en fait 

de réduire la laïcité à la seule liberté de conscience, voire de religion, sans mettre en jeu 

lô®galit® de traitement de tous les citoyen»(22). La laïcité est plus que la liberté de religion, il y 

a une notion de justice qui se d®gage de ce principe. Lôétat se doit dô°tre juste envers chacun. 

Et chacun est soumis aux mêmes lois. Lôid®al laµc ç ne se réduit pas à une simple 

sécularisation de la sphère publique(é).Côest dire quôil ne cherche ¨ unir les hommes que par 

ce qui les élève en les rendant libres les uns par rapport aux autres »(23) Ce principe nôest pas 

seulement une neutralisation de lô®tat vis-à-vis de la religion. Côest aussi la fondation dôun 

lien social se basant sur les facultés humaines à raisonner, dans cet idéal humaniste où chacun 

serait capable dôune autonomie rationnelle. « Lôautonomie du citoyen se fonde sur celle de 

                                                 
(18) Rey A. Dictionnaire historique de la langue française. Paris : Le Robert ; 2015 Laïcité p.1845. 

(19) Ibid. 

(20) Pena-Ruiz H op. cit. 

(21) Debray R. Ce que nous voile le voile.Paris : Gallimard ; 2004 

(22) Pena-Ruiz H. op. cit. 

(23) Ibid. 
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lôHomme, constitu® en sujet ma´tre de pens®e. Le rapport ¨ la foi nôen est que mieux d®fini : 

lôautonomie rationnelle nôimplique nullement sa suppression, mais seulement cette conscience 

distanci®e qui permet au sujet connaissant de ne pas se m®prendre sur le partage entre ce quôil 

sait et ce quôil croit »(24) . La philosophie de la laïcité, tire son inspiration des idéaux des 

lumières. Elle est liberté de conscience, dôexpression et de communication. La solidarit® entre 

ces trois libertés est indispensable pour respecter le principe de laïcité. « Quôest ce que la 

libert® dôune conscience emmur®e dans le silence et la crainte, dissuad®e dô°tre elle-même par 

la culpabilisation potentielle de son exercice sans entraves et surtout, privée de la liberté de 

communication ? »(25). Ainsi, affirmer quôil y a libert® de conscience lorsque son expression 

est synonyme de persécution est un contre sens. 

 Ces ouvrages nous rappellent donc que la laïcité nôest pas seulement liberté de conscience, 

elle est aussi neutralit® de lô£tat et égalité entre les citoyens. R®sultat dôun long processus de 

s®cularisation et dôémancipation, elle sôest construite ¨ travers des batailles rudement gagnées, 

côest probablement pourquoi ses d®fenseurs sont ¨ ce point fervents. 

¶ HISTOIRE DE LA LAÏCITE  

 

Dans son livre, H. Pena-Ruiz (26) rappelle la dure conquête quôa ®t® la laµcit®. La laµcit® sôest 

dôabord constitu®e contre les pers®cutions de lô£glise, et les crimes inspirés par la religion. 

Les oppressions et persécutions faites contre les «  impies » « hérétiques » ou dissidents ont 

été justifiées, comme le rappelle H. Pena- Ruiz par certains écrits bibliques : « contrains les 

dôentrer ». Au Ve siècle, Saint Augustin, en assimilant une confession religieuse à la vérité, 

justifiait la contrainte par le dogme pos®. La violence ®tait l®gitime puisquôelle permettait 

dôacc®der ¨ la ç vraie religion ». Côest dans cette idéologie quôont eu lieu croisades et 

conversions forcées. Saint Augustin, dans sa lettre 185 écrit : « Il y a une persécution injuste, 

celle que font les impies à lôEglise du Christ ; et il y a une persécution juste, celle que font les 

Eglises du Christ aux impies(é). LôEglise pers®cute par amour et les impies par cruaut® »(27). 

Une lecture littérale des textes religieux, sans prise de distance, et sans souci dôhistoricit® 

peut, selon Spinoza, faire virer la religion au fanatisme (28)et ainsi, légitimer la violence de 

lôinquisition, les massacres, les guerres ou de façon plus contemporaine le djihad. Or, on 

retrouve aussi dans toutes les religions du livre, des textes qui « proscrivent la violence, et 

                                                 
(24) Pena Ruiz H. op cit 

(25) Ibid. 

(26 )Ibid. 

(27) Ibid. 

(28) Ibid. 
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prescrivent lôamour »(29). H. Pena-Ruiz propose dôautres exemples dôemprise cl®ricale dans 

lôhistoire. Il rappelle ainsi que Pie IX (pape de 1846 à 1849) avait déclaré les droits de 

lôhomme ç impies et contraires à la religion », dans la mesure où ils prônaient la liberté de 

conscience en matière religieuse. Ainsi, pour H. Pena-Ruiz, « Le mal nôest dôaucun temps, ni 

dôaucun lieu en particulier : côest dire quôil peut surgir partout o½ une id®ologie- et pas 

seulement une religion- entend sôimposer à tous par lôappropriation de la puissance 

publique »(30). Côest de ce constat quôest n®e lôexigence de laµcit® en France, de l¨ d®coule la 

nécessaire intransigeance concernant la neutralit® de lô®tat. La laïcité, conquise face aux 

oppressions cléricales, est la d®livrance qui a permis la construction dôune r®elle r®publique. 

« Côest en quelque sorte toute lôaventure de la libert® qui se joue, souvent tragiquement, dans 

la conquête de la laïcité »(31). Côest dans ce contexte que notre soci®t® est extr°mement 

prudente ¨ lôid®e de rendre la moindre parcelle de pouvoir ¨ la religion. 

¶ LES DIFFERENTES CONCEPTIONS DES RAPPORTS ENTRE ETAT ET 
RELIGION 

 

Pour H. Pena-Ruiz, en Europe, seule la France est un état laïc, dans la mesure où elle est la 

seule à faire une stricte séparation entre église et état. Il note ainsi une contradiction des 

rapports politico-religieux  entre la France et le reste des pays dôEurope. Ainsi, Regis Debray 

rappelle dans son ouvrage que la laµcit® nôest un principe constitutionnel quôen France. 

Lôunion européenne part elle de la notion de liberté religieuse(32) . Ces deux conceptions 

mènent à des législations différentes puisque comme expliqué plus haut la laïcité est bien plus 

que la liberté religieuse . Les positions de la France envers la scientologie et les témoins de 

Jéhovah ont pu °tre consid®r®es ¨ lô®tranger comme liberticides. En France, le principe mis en 

avant est plus celui de laïcité que de liberté religieuse. Les notions dô®galit® de traitement des 

citoyens et de neutralit® de lô£tat ont plus quôailleurs une signification importante, en lien 

avec les éléments historiques précités. De plus, la liberté de conscience est irréductible à la 

libert® religieuse. Elle inclut lôath®isme et lôagnosticisme. La tolérance, développée par Locke 

au XVIIe siècle, tout en rejetant les violences et les persécutions, affirme les libertés par 

rapport à la religion. La tolérance est un préambule à la laïcité, mais elle ne lôest pas car elle 

suppose une religion de référence qui « dit la norme et fixe les écarts permis »(33). Dôautre 

                                                 
(29) Pena-Ruiz H. op. cit. 

(30) Ibid. 

(31) Ibid. 

(32) Debray R. op. cit. 

(33) Pena-Ruiz H. op. cit. 
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part, H Pena-Ruiz(34) rappelle que « lôid®e m°me de tol®rer suppose que quelquôun se trouve 

en mesure de tol®rer alors que dôautres sont en situation dô°tre tol®r®es ou non » Pour Regis 

Debray, les différences de conception de relation entre état et religion tiennent aussi à ce 

quôen France la laµcit® soit un bouclier de refuge ç non pas pluri mais trans-

communautaire »(35) Il permet à chacun de construire son identité par la pratique du libre 

examen. « Côest bien pourquoi il doit y avoir égalité de traitement entre tous les vecteurs de 

propagande et de prosélytisme. La France, plus proche en cela du Quebec que du Canada, ne 

peut sans doute pas se payer le luxe du multiculturalisme, plus accessible aux histoires courtes 

et aux larges espaces »(36). Il convient également de considérer la question de la « sphère 

privée » et de la « sphère publique ». Ces thèmes ont été largement utilisés lors des débats 

concernant « le voile » et le « port de signes religieux ostentatoires ». Il a souvent été dit 

quôau nom de la laïcité, la religion devait rester  une chose « intime », cantonnée à la sphère 

privée. Cette affirmation montre une confusion entre la nécessaire neutralit® de lô®tat et la 

neutralit® de lôespace public. Pour la sociologue C. Delphy, considérer la religion  comme une 

affaire privée ou intime serait faire équivaloir  « les croyances(é)à des pratiques légèrement 

obscènes, ou au moins impudiques »(37). Côest également oublier que  la liberté de conscience 

nôa de sens que si elle est accompagn®e de la libert® dôexpression. La loi Franaise et les 

conventions internationales le rappellent. Elle se désole dans son ouvrage de voir la laïcité 

souvent considérée comme dogme et non comme moyen de défendre une égale liberté pour 

tous. En ce sens, elle dit sôopposer ¨ la conception de H. Pena Ruiz. Notons quôils sôaccusent 

lôun lôautre de vider le concept de laµcit® de sa substance. N®anmoins H. Pena Ruiz la rejoint 

sur le fait que la religion nôa pas à être exclusivement une « affaire intime ». Lorsquôil parle 

de la nécessité pour la religion de concerner la sph¯re priv®, côest dit-il  , pour la protéger dans 

le registre juridique, et non pas nier son rôle dans la vie sociale « La liberté de conscience-et 

notamment la libre adhésion à une religion comme le refus éventuel de toute religion- est 

associ®e ¨ lô®galit® de principe de tous les hommes. Lôassigner ¨ la sph¯re priv®e, ce nôest pas 

en méconnaître la dimension collective (é), mais stipuler un statut qui la met hors de portée 

de toute tentation autoritaire »(38)Il oppose le droit privé dont le jugement appartient à chacun, 

au droit public dont le jugement appartient ¨ lô®tat. Mais il ne remet en aucun cas en question 

lôexpression publique des individus concernant la religion. Il ne fait pas de confusion entre la 

neutralité de lô£tat, pilier de la laïcité, et la neutralit® de lôespace public souvent exigée au 

                                                 
(34 )Pena-Ruiz H. op. cit. 

(35) Debray A. op. cit. 

(36) Ibid. 

(37) Delphy C. Un universalisme si particulier. Paris : ed Syllepse. 2010 

(38) Pena-Ruiz H. op. cit. 
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nom de la laµcit®. Lô£tat se doit dô°tre neutre concernant la religion de chaque individu, côest 

un choix intime dans lequel lô£tat nôintervient pas tant quôil ne d®borde pas sur le droit des 

autres. En revanche, les articles de lois précités, notamment la loi de 1905, renforcée par la 

d®claration universelle des droits de lôHomme en 1948,  montrent bien que la laµcit® nôa pas 

dôexigence de neutralit® de lôespace public, puisquôelle garantit au contraire lôexpression libre 

des convictions, tant quôelle ne provoque pas de trouble ¨ lôordre public, et quôelle respecte 

les lois républicaines. La neutralit® de lô®tat, lô®galit® entre les citoyens, le respect de leurs 

convictions et de leur pratique religieuse, dans le respect des lois républicaines servent donc 

de fils conducteurs ¨ la mise en îuvre du principe de laµcit® ¨ lôh¹pital. 

¶ LAċCITE A LôHĎPITAL 

 

« Aucun service public ne rencontre les opinions religieuses aussi fréquemment et 

intensément que les services publics de santé. La raison en est évidente : ils touchent à la vie, 

à la mort, au corpsédonc au sacr® et par la m°me ¨ la religion pour ceux qui en ont une »(39). 

Comme précisé précédemment, la laµcit® ¨ lôh¹pital est r®gie par lôarticle premier de la 

constitution de 1958. Elle garantit une liberté de culte aux patients et impose la neutralité aux 

établissements et agents du service public. Les limites à cette liberté concernent lôorganisation 

des soins. De plus cette libert® ne doit pas remettre en cause les valeurs principales de lô®tat 

telles que lô®galit® entre les citoyens. La mise en îuvre du principe de laµcit® ¨ lôh¹pital 

questionne r®guli¯rement le personnel, dôautant plus que les revendications confessionnelles 

ne cessent de croître(40). La loi Leonetti de 2005 permettrait au patient de refuser « tout 

traitement è ce qui implique quôil pourrait refuser un traitement pour motif religieux, même 

sôil est vital(41). Le droit permet également ̈  lôh¹pital le libre choix du m®decin (selon les 

possibilités du service). Les conflits liés au rejet de certains soignants par les patients pour 

motif de leur sexe posent une question complexe. Mais la récusation du soignant ne doit pas 

être liée à la religion supposée de ce dernier, ce qui pourrait être qualifié de discriminatoire, 

donc punissable par la loi(42). La neutralit® de lôh¹pital public impose une stricte interdiction 

de tout prosélytisme(43). Les recommandations concernant les revendications confessionnelles 

¨ lôh¹pital, proposent de favoriser le dialogue et la formation du personnel hospitalier (44) . 

Notons que la position du service public hospitalier, et de lô®ducation nationale sont 

                                                 
(39) Lequillerier C. op.cit.. 

(40) Ibid. 

(41) Ibid. 

(42) Ibid. 

(43) Observatoire de la laïcite. Laïcité et gestion du fait religieux dans les établissements publics de santé. op.cit. 

(44) Lequillerier C. op. cit. 
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diamétralement opposées. Or, elles sont toutes deux institutions de lô®tat, chacune le 

représente. Il parait int®ressant de comprendre dôo½ viennent ces divergences de 

positionnement. H. Pena Ruiz justifie le positionnement concernant lô®cole par la  s®r®nit® 

nécessaire à lôenseignement(45). Or, les soins, avec les enjeux vitaux qui les accompagnent 

souvent, nécessitent aussi de la sérénité. Régis Debray considère lui que tout emblème 

religieux est susceptible de «  provoquer, en sens contraire, lôirritation, lôindignation, la 

concurrence ou la surenchère » ce qui justifiait pour lui lôinterdiction du port de signes 

religieux ¨ lô®cole. Ces manifestations iraient ¨ lôencontre de la tranquillit® n®cessaire ¨ 

lô®cole. Ces remarques sont il me semble transposables ¨ lôh¹pital dôautant plus en service de 

psychiatrie, où les patients sont les plus vulnérables. Il me semble que la différence de 

positionnement vis-à-vis de la laïcité concerne surtout les missions de chacune de ces 

institutions. Pour Jean Zay, «  lô®cole doit °tre un asile inviolable o½ les querelles des hommes 

ne pénètrent pas ». Elle a une mission civique et pédagogique, elle forme le citoyen. Elle est « 

lieu de transmission et non de communication »  Lôh¹pital psychiatrique, lui, même en étant 

rassurant, doit rester connecté à la réalité du monde, côest un lieu de soin, un de ses objectif 

est de remettre en lien avec la vie. De plus lôh¹pital nôa pas pour mission de former des 

citoyens. Ce nôest pas un moyen de civilisation, mais bien un lieu de communication. Les 

patients, même vulnérables, ne sont pas des enfants. Et il convient de respecter leur statut 

dôadulte. Cette comparaison me permet dôaffirmer que lôh¹pital nôa pas ¨ prendre des 

positions similaires ¨ lôinstitution scolaire. Car ses missions et sa population ne le justifient 

pas. 

 

B. RELIGION ET SPIRITUALITÉ 

 

¶ RELIGION 

 

Le mot religion vient du latin religio dont lôorigine est discutée depuis l'antiquité. Tertullien et 

Lactance rattachent religio à religare (relier) « la religion ayant pour objet les relations que 

lôon entretient avec la divinité, le mot a été interprété comme valant initialement pour 

« attache » ou dépendance(é) désignant à la fois le lien effectif et affectif »(46). Jusquôau 

milieu du XVIe si¯cle, il nôest utilis® que pour parler du catholicisme romain. Côest ¨ partir de 

                                                 
(45) Pena-Ruiz H. op. cit. 

(46) Rey A . op. cit. Religion ; p 3013 



16 

 

1538, quôil sô®tend ¨ dôautres cultes(47). 

Le dictionnaire le Robert en donne cette définition : « Croyance en un principe supérieur dont 

dépend la destinée humaine. Système de croyances et de pratiques propres à un groupe 

social »(48). 

Pour Emile Durkheim « Une religion est un système solidaire de croyances et de pratiques 

relatives ¨ des choses sacr®es, côest-à-dire séparées, interdites, croyances et pratiques qui 

unissent en une même communauté morale, appelée Église, tous ceux qui y adhèrent. » (49)  

La religion est donc d'abord l'association de pratiques et de croyances. Ces définitions 

soulignent également l'aspect communautaire de la religion.  

La religion est aussi un « Ensemble déterminé de croyances et de dogmes définissant le 

rapport de l'homme avec le sacré. »(50)  

Le sacré est difficile à définir côest ce « qui appartient à un domaine interdit et inviolable et 

fait lôobjet dôune v®n®ration religieuse »(51). Côest aussi « le lien médiateur entre le profane et 

le divin ; toute religion est ainsi une connaissance qui procure à l'homme un sentiment de 

sécurité dans un monde qui lui paraît d'autant plus dangereux qu'il n'en est pas le maître »(52). 

La religion est non seulement une institution sociale, qui fixe des principes et des normes. 

Mais aussi un rapport direct et individuel de lô©me humaine ¨ Dieu ou au divin. 

¶ CROYANCE 

 

« Action, fait de croire une chose vraie, vraisemblable ou possible »(53) . La croyance nôest pas 

forcément religieuse, elle peut être philosophique ou politique. Ce mot fait référence à la 

démarche du sujet, et non à la véracité de la croyance. Pour Daniel Leguay « La croyance (de 

credere : faire cr®dit ¨ un t®moin) est une d®marche dôassentiment, de consentement subjectif 

¨ une hypoth¯se, un pari sur la v®rit®, et puisque croire côest ne pas savoir, la croyance 

implique le doute. »(54). Néanmoins, dans le dictionnaire historique de la langue française, il 

                                                 
(47) Rey A. op.cit. Religion ; p.3013 

(48)  Dictionnaire Le Robert plus. Paris : Le Robert ;  2007.Religion ; p.1502  

(49) Durkheim E. Les formes élémentaires de la vie religieuse. Paris : CNRS éd. 2008 

(50) http://www.larousse.fr/encyclopedie/divers/religion. Consulté le 31/05/2016 

(51) ) Dictionnaire Le Robert plus op.cit. Sacré ; p.1521 

(52)  http://www.larousse.fr/encyclopedie/divers/sacré  consulté le 04/06/2016 

(53) Dictionnaire Le Robert Plus op. cit. Croyance ; p.234 

(54) Leguay D. Psychiatrie et religion. Encycl Med Chir. Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, 

Paris.Psychiatrie. 2001,6p  http://psychologie-m-

fouchey.psyblogs.net/public/fichiers%20joints/psychiatrie_et_religion.pdf  Consulté le 10 novembre 2015 

http://www.larousse.fr/encyclopedie/divers/religion
http://www.larousse.fr/encyclopedie/divers/sacré
http://psychologie-m-fouchey.psyblogs.net/public/fichiers%20joints/psychiatrie_et_religion.pdf
http://psychologie-m-fouchey.psyblogs.net/public/fichiers%20joints/psychiatrie_et_religion.pdf
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est précisé que « Croire à  implique parfois une croyance naïve (croire au père noël) »(55), le 

terme crédule  a dôailleurs la  m°me origine (56) . Il me semble donc quôen ce qui concerne la 

religion « je crois » ou  credo renvoie ¨ une croyance qui nôimplique justement pas le doute. 

Mais le croyant se définit comme : « Celui qui a la foi »(57). Il convient pourtant de 

différencier la croyance de la foi. 

 

¶ LA FOI 

 

« Du latin classique  fides « foi, confiance », « loyauté », « promesse donnée » ; le latin 

chr®tien a sp®cialis® lôemploi du vocable au sens de ç confiance en Dieu » »(58) . Ce terme 

implique deux valeurs fondamentales : lôengagement et lôassentiment. Il contient lôid®e de 

promesse, de fidélité et de confiance absolue.(59) 

La foi se définit comme une « Adhésion totale de l'homme à un idéal qui le dépasse, à une 

croyance religieuse. »(60) ou encore comme le  « fait de croire en un dieu (spécialement en la 

religion dominante), en un dogme par une adhésion profonde. » (61) La notion dôadh®sion 

profonde et totale, renvoie à un niveau différent de la croyance. La foi pourrait être cette 

adhésion qui reste, après que la croyance ait été éprouvée par le doute et le questionnement. 

La foi correspondrait donc à un niveau ultime, au-delà de la croyance. 

 

¶ SPIRITUALITÉ  

 

« Qualité de ce qui est esprit, de ce qui est dégagé de toute matérialité : La spiritualité de 

l'âme, de la poésie. Ce qui concerne la doctrine ou la vie centrée sur Dieu et les choses 

spirituelles »(62). «  La spiritualité est un itinéraire à la découverte de la conscience (de la 

conscience de soi en particulier et aussi du sens (du sens de la vie surtout). Elle est une forme 

dô®coute et de qu°te, mais cette dernière est plus une quête de soi que de Dieu à proprement 

                                                 
(55) Rey A. op.cit. Croyance ;p.913 

(56)  Ibid.  

(57) Idem. p.914 

(58)  Rey A.  op.cit.. Foi ; p.1368 

(59) Ibid. 

(60)www.larousse.fr/dictionnaires/français/foi. consulté le 30/05/2016 

(61) ) Dictionnaire le robert plus op. cit. Foi ; p.409 

(62) ) www.larousse.fr/dictionnaires/francais/spiritualité consulté le 30/05/2016 

http://www.larousse.fr/dictionnaires/français/foi
http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/spiritualité
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parler. »(63) La spiritualit® est un voyage int®rieur, une qu°te de sens, qui nôest pas forc®ment 

en rapport avec la religion. « Il pourrait y avoir une spiritualité sans dieu. Inversement, on 

pourrait tout ¨ fait croire en Dieu en nôayant aucune forme de spiritualit®.»(64) 

 

¶ PRATIQUE RELIGIEUSE 

 

La pratique religieuse renvoie au mot « culte » qui vient du latin classique cultus « proprement 

« action de cultiver, de soigner » (65), il était surtout employ® au sens moral dô®ducation, mais 

également en religion  « hommage rendu à un dieu »(66)
. Le mot est passé en français avec sa 

spécialisation religieuse « il d®signe lôensemble des pratiques par lesquelles lôhomme honore 

son dieu (1835), liberté rendue effective après la loi du 9 décembre 1905 sur la séparation des 

£glises et de lô£tat (liberté des cultes) »(67). Notons que lôexpression ç pratique cultuelle » est 

de plus en plus utilisée, provenant de lôanglais, elle fait référence à la pratique du culte 

religieux(68). La religion, est associée à la pratique  de rites. Mais il est difficile de définir le 

terme « rite ». En commençant par sa définition la plus simple, il  est utilisé pour qualifier tout 

comportement répétitif. Mais la répétitivité ne suffit pas à le définir. Il peut être un  

« ensemble de prescriptions qui règlent la célébration du culte en usage dans une communauté 

religieuse »(69) .Mais il peut également être définit comme :  

  Manière d'agir propre à un groupe social ou à quelqu'un, qui obéit à une 

règle, revêt un caractère invariable (é) Dans certaines sociétés, actes, 

cérémonies magiques, à caractère répétitif, ayant pour objet d'orienter 

une force occulte vers une action déterminée. (Le rite individuel consiste 

en gestes, en paroles ou en attitudes. Il se manifeste collectivement par des 

chants, des danses ou des cérémonies figées et souvent complexes) (70). 

 Le rite ne peut cependant pas être réduit aux comportements religieux. Lôanthropologue 

Louis Vincent Thomas (1922-1994) propose une définition qui me parait être plus 

intéressante : « Il y a rite pour nous chaque fois que la signification dôun acte r®side dans sa 

valeur symbolique plus que dans sa finalité mécanique ». La succession de ces actes dans un 

ordre fixe constitue le rituel. Ainsi, certaines actions peuvent se manifester sous forme de 

                                                 
(63) Costa-Lascoux J. Lombard P. Levaï I. Houziaux A. Peut-il y avoir une spiritualité sans Dieu ? Paris : 

£ditions de lôAtelier ; 2006  

(64) Ibid.  

(65) Rey A. Op.cit. Culte ; p. 930 

(66) Ibid 

(67) Ibid. 

(68) Ibid. 

(69) http://www.cnrtl.fr/lexicographie/rite consulté le 31/05/2016 

(70) http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/rite consulté le 31/05/2016  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Jacqueline_Costa-Lascoux
https://fr.wikipedia.org/wiki/Paul_Lombard
https://fr.wikipedia.org/wiki/Alain_Houziaux
http://www.cnrtl.fr/lexicographie/rite
http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/rite
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rituel, sans avoir de lien avec un précepte religieux, mais en ayant une réelle fonction 

symbolique. La répétition des gestes a elle-même une valeur corporelle non réductible  à la 

mécanique du geste. M°me sôil nôest pas effectu® en pleine conscience, il peut tout de m°me 

avoir une signification inconsciente. Il parait là encore intéressant de souligner le caractère à 

la fois individuel et collectif, voire communautaire des pratiques, cultes et rites religieux. 

 

¶ SECTE 

 

 La secte est « un groupement religieux, clos sur lui-même et créé en opposition à des idées et 

à des pratiques religieuses dominantes »(71) . Cette définition marque pour la secte un côté 

minoritaire. Étymologiquement : « secte vient du latin secta « manière de vivre », « ligne de 

conduite politique è(é) Ce mot dérive de sequi « suivre » »(72). 

Mais dôautres origines expliquent son sens actuel : « Parfois, on invoque une autre 

étymologie: « secte » viendrait de secare (couper) et désignerait alors un petit groupe qui se 

retranche d'un ensemble plus vaste et qui y provoque une sorte de déchirure »(73). Là encore ce 

terme qui est désormais péjoratif qualifie les groupes minoritaires toujours par rapport à une 

majorité qui serait légitime. Ce lien entre légitimité et statut majoritaire peut poser question 

dôautant plus que des groupes ont pu changer de statut, passant ainsi de secte ¨ religion. 

« Dans les deux cas, ce concept revêt une acception normative et dévalorisante, que la 

sociologie religieuse juge illégitime. D'autant plus qu'une prétendue secte peut perdre très 

rapidement son statut minoritaire : ainsi, le christianisme, apparu sous la forme d'une secte 

juive, parvint à supplanter le judaïsme »(74) . 

De nos jours, la notion de secte a pris un aspect clairement négatif  « Dans les années 1970-

1980, le mot, sous lôinfluence de lôanglais sect, désigne des organisations fermées, organisées, 

exerçant une influence psychologique forte sur leurs adeptes, pouvant les exploiter 

financièrement et se r®clamant dôune pens®e religieuse ou mystique ®trang¯re aux grandes 

religions constituées »(75) . 

Pour H. Pena -Ruiz, il est dangereux de stigmatiser les sectes pour autre chose que leurs actes 

sectaires « caractériser les croyances serait tomber dans un piège pourtant manifeste, en 

                                                 
(71) http://www.larousse.fr/encyclopedie/divers/secte/90902 consulté le 17/06/2016 

(72)  Rey A op. cit. Secte ; p.3277 

(73) Ibid. 

(74) Ibid. 

(75) Ibid. 
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faisant le jeu des sectes »(76). Il consid¯re que côest un pi¯ge de vouloir diff®rencier les sectes 

des religions, car il est impossible dôaffirmer juridiquement quôune croyance est plus légitime 

quôune autre : ç Il nôy a pas plus ¨ reconnaitre des ç nouveaux mouvements religieux è quô¨  

restaurer une reconnaissance publique des religions traditionnelles. Il nôest pas non plus 

n®cessaire de d®finir ce quôest une v®ritable religion pour proc®der ¨ une distinction, qui sera 

de toute façon discutée. Toute problématique de la « reconnaissance », au sens juridique, 

serait en lôoccurrence perverse et anti laµque è(77). Ainsi  la Mission interministérielle de 

vigilance et de lutte contre les dérives sectaires (Miviludes) crée en 2002, a pour mission 

dôobserver et de lutter contre les d®rives sectaires. Elle choisit bien lôexpression ç dérive 

sectaire » plutôt que le mot « secte » et précise :  

  Ayant pour mission dôobserver et de lutter contre les d®rives sectaires, 

elle sôint®resse aux atteintes pouvant être portées, par tout groupe ou tout 

individu, ¨ lôordre public, aux lois et aux r¯glements, aux libert®s 

fondamentales et à la sécurité ou ¨ lôint®grit® des personnes par la mise 

en îuvre de techniques de suj®tion, de pressions ou de menaces, ou par 

des pratiques favorisant lôemprise mentale et privant les personnes dôune 

partie de leur libre arbitre. Conformément au principe de laïcité, la 

Miviludes sôinterdit de porter quelque jugement de valeur que ce soit sur 

les doctrines, les théories ou les croyances en tant que telles, son objet 

étant de dénoncer systématiquement les dérives sectaires et de lutter 

contre elles. (78)  

Il convient donc de caract®riser une croyance de p®jorative par les actes quôelle induit et non 

par ses idées. 

 

¶ AGNOSTIQUE 

Du grec  gnosis  qui signifie connaissance. Lôagnostique est une « personne qui professe que 

lôabsolu est inconnaissable ; sceptique en matière de métaphysique et de religion »(79).  

Lôagnostique ne se prononce pas quand ¨ lôexistence ou non dôun dieu. Il estime que ce savoir 

nôest pas ¨ la port®e de lô°tre humain. 

 

¶ ATHÉE 

 

                                                 
(76)  Pena-Ruiz H. op. cit 

(77)  Ibid. 

(78) http://www.derives-sectes.gouv.fr/missions/principes-daction Consulté le 03/07/2016 

(79)  Dictionnaire le petit Robert Plus op. cit. Agnostique ; p. 20 

http://www.derives-sectes.gouv.fr/missions/principes-daction
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Du grec Theos, dieu. Lôath®e est celui ç Qui nie lôexistence de Dieu, de toute divinité »(80). 

Lôath®isme peut sôassortir dôanticléricalisme. Lôanticl®rical est ç oppos® ¨ lôinfluence ou à 

lôing®rence du clerg® dans les affaires publiques »(81), il peut avoir divers niveaux, de la 

simple critique au rejet total de la structure hi®rarchique de lôÉglise(82) . 

 

¶ LôEXPÉRIENCE EXCEPTIONNELLE , ANOMALITÉ ET ANORMALITÉ 

 

« Une expérience exceptionnelle, ou vécue comme « paranormale », est une expérience 

généralement rare, spontanée ou provoquée, impliquant du point de vue du sujet une 

interaction non ordinaire avec son environnement. Elle engendre souvent des émotions 

intenses, positives ou négatives, provenant de son caractère inhabituel ou étrange »(83). Côest 

une exp®rience subjective, hors du commun, que plus dôune personne sur deux dit avoir v®cu 

au cours de sa vie(84) . Parce quôelle est neutre et quôelle ne fait pas de lien direct avec un 

quelconque trouble psychique, cette terminologie est désormais très utilisée dans le monde 

académique(85). Les plus fréquentes concernent les expériences de télépathie et de 

clairvoyance ; mais aussi les expériences de mort imminente, de sortie hors du corps et de 

magn®tisme (pouvoir de gu®rison et dôinfluence sur le vivant). On y retrouve ®galement les 

expériences médiumniques et mystiques(86). Ces phénomènes ne sont pas forcément en lien 

avec la religion. Mais face à des expériences qui « ont pour point commun dôimpliquer une 

interaction avec lôenvironnement selon des modalit®s que le sujet va interpr®ter comme ®tant 

inexplicables »(87), une personne pourra parfois y donner un sens spirituel ou religieux, et 

mettre en place des pratiques ou rituels religieux, dôautant plus que lôexp®rience mystique ou 

de dialogue avec un dieu peut être considérée comme expérience exceptionnelle. Côest 

pourquoi lôanalyse de ce terme que jôai pu trouver dans lôarticle de Renaud Evrard(88) môa 

parue pertinente pour mon sujet. En effet, il y explique quôil est intéressant de se recentrer sur 

lôindividu, c'est-à-dire sur des « expériences » plutôt que sur des « phénomènes », ce qui évite 

                                                 
(80)  Dictionnaire Larousse op. cit. 

(81)  Dictionnaire Larousse op. cit. 

(82)  Remond R. Lôanticl®ricalisme en France de 1815 ¨ nos jours. Paris : Ed Fayard, 1999 

(83)  Rabeyron T.Chouvier B. Le Malefan P. Clinique des expériences exceptionnelles : du trauma à la solution 

paranormale. Evol psychiatr 2010 ; 75 (4) 

(84) Ibid. 

(85)  Evrard R. Psychopathologie et expériences exceptionelles : une revue de la literrature. Evol Psychiatr 

2013 ;78(1) ; http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0014385513000078 consulté le 10 novembre 

2015 

(86) Ibid. 

(87)  Rabeyron T et al op.cit. 

(88)  Evrard R. op.cit. 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0014385513000078
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de « préjuger de leur nature réelle ou illusoire, pathologique ou non pathologique »(89) . Il y 

aborde également  les différences entre « anomal » qui est plutôt descriptif et « anormal » qui 

serait appréciatif. Pour Canguilhem, les sens de ces deux termes sont souvent confondus à 

cause dôune m®connaissance de leur étymologie :  

  Anomalie vient du grec anomalia qui signifie inégalité, aspérité ; omalos désigne en 

grec ce qui est uni, ®gal, lisse, en sorte que anomalie côest ®tymologiquement an-

omalos, ce qui est in®gal, rugueux, irr®gulier, au sens quôon donne ¨ ces mots en 

parlant dôun terrain. Or, on sôest souvent m®pris sur lô®tymologie du terme anomalie 

en le dérivant, non pas de omalos, mais de nomos qui signifie loi. Cette erreur 

dô®tymologie se trouve pr®cis®ment, dans le dictionnaire de m®decine de Littr® et 

Robin. Or, le nomos grec et le norma latin ont des sens voisins, loi et règle tendent à se 

confondre. Ainsi, en toute rigueur s®mantique anomalie d®signe un fait, côest un terme 

descriptif, alors que anormal implique r®f®rence ¨ une valeur, côest un terme 

appréciatif, normatif  (90)  

 

Cette distinction est importante, car elle peut expliquer la conduite tenue face à ce type 

dôexpérience qui est dôailleurs appel®e par les anglo-saxons anomalous experience. En 

considérant cette expérience comme anormale, on souhaitera remettre le sujet dans une 

norme, en proposant par exemple des soins ou en cherchant à modifier sa croyance ou ses 

pratiques. Or, dire que ces exp®riences sont anomales, côest simplement les d®crire comme 

inhabituelles, il sôagit dôune ç variation individuelle »(91). Côest bien le vécu du sujet, et non le 

phénomène qui devrait nous guider vers la nécessité ou non dôune prise en charge. ç Comme 

le rappel Canguilhem,  « lôanomal nôest pas le pathologique » car le pathologique implique  

pathos, sentiment direct et concret de souffrance et dôimpuissance, sentiment de vie 

contrariée,  « mais le pathologique côest bien lôanormal » »(92). 

 

C. PSYCHIATRIE ET SANTÉ MENTALE 

 

¶ LôORGANISATION DES SOINS EN PSYCHIATRIE 

 

Côest par la circulaire du 15 mars 1960, relative au programme dôorganisation et 

dô®quipement des d®partements en mati¯re de lutte contre les maladies mentales quôest cr®®e 

                                                 
(89) Evrard M. op.cit. 

(90) Canguilhem G.. le normal et le pathologique , P.U.F, Paris,1ère ed 1966, édition quadrige 2015 p.107 

(91) Evrard R op. cit. 

(92) Ibid. 
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la sectorisation(93). Le secteur « dispense et coordonne, pour une aire géo-démographique de 

proximit®, lôensemble des soins et services n®cessaires ¨ la couverture globale des besoins: 

prévention, soins, postcure et réadaptation »(94). Cette organisation a été mise en place dans un 

projet de désinstitutionalisation des soins en psychiatrie. Ainsi, dans un même service de 

psychiatrie peuvent être retrouvés toutes sortes de pathologies mentales, sans distinction de 

diagnostic ou de gravité. Á lôh¹pital public, le patient, quôil soit d®pressif, anxieux ou 

délirant, sera rattaché au service correspondant à son adresse géographique.  

Pour les patients adultes, les principaux modes dôhospitalisation possibles dans les institutions 

publiques sont (95): 

o Lôhospitalisation libre, avec consentement du malade, elle répond aux mêmes 

conditions quôune hospitalisation ç classique ». 

o Les soins psychiatriques ¨ la demande dôun tiers ou SPDT. Lôhospitalisation est sans 

consentement et ¨ la demande dôun proche, si les troubles imposent des soins et que le 

malade est incapable dôy consentir. 

o Les soins psychiatriques à la demande dôun repr®sentant de lôÉtat ou SPDRE. 

Lôhospitalisation se fait sur arrêté du pr®fet, au vu dôun certificat m®dical, si le malade 

porte gravement atteinte ¨ lôordre public ou sôil compromet la suret® des personnes. 

Lôhospitalisation sans consentement a ®t® r®form®e et est d®sormais r®gie par la loi du 5 juillet 

2011 (96). 

Cette organisation, pensée au mieux pour ne pas exclure les malades mentaux de la société, 

peut n®anmoins poser question. En effet, lôOMS estime que 25% de la population mondiale 

sera un jour confrontée à la maladie mentale (97). Les troubles psychiques peuvent concerner 

toutes les classes sociales. Un événement de vie ou une fragilité passagère peuvent conduire à 

une hospitalisation, qui peut amener à connaître les services de soins en psychiatrie, et donc 

côtoyer toutes sortes de malades, hospitalisés sous divers mode de contrainte. Côest parfois 

une difficulté pour certains patients dô°tre admis dans un lieu ou la maladie mentale sôexprime 

de façon exacerbée, ou dô°tre confront®s ¨ la privation de libert® ¨ lôoccasion dôun accident de 

                                                 
(93) http://www.ascodocpsy.org/wp-content/uploads/textes_officiels/Circulaire_15mars1960bis .pdf Consulté le 

06/06/2016 

(94) http://www.cnle.gouv.fr/IMG/pdf/IRDES_-_50_ans_de_sectorisation_psychiatrique.pdf. Consulté le 

06/06/2016 

(95) https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F761 Consulté le 06/06/2016 

(96) https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000024312722&categorieLien=id 

Consulté le 06/06/2016 

(97)http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2014-

01/2013_10_08_programme_sante_mentale_college.pdf consulté le 06/06/2016   

http://www.ascodocpsy.org/wp-content/uploads/textes_officiels/Circulaire_15mars1960bis%20.pdf
http://www.cnle.gouv.fr/IMG/pdf/IRDES_-_50_ans_de_sectorisation_psychiatrique.pdf
https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F761
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000024312722&categorieLien=id
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2014-01/2013_10_08_programme_sante_mentale_college.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2014-01/2013_10_08_programme_sante_mentale_college.pdf
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vie ou dôun geste auto agressif. Les questions inhérentes aux conditions dôhospitalisation et de 

privation de liberté en service de psychiatrie concernent le plus grand nombre. Mais il est 

important de distinguer le domaine de la psychiatrie de celui de la santé mentale. 

 

¶ LA SANTÉ MENTALE 

 

La sant® mentale est un ®l®ment indispensable de la sant®. LôOMS d®finit la sant® comme 

étant : « un état de complet bien être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement 

en une absence de maladie ou d'infirmité»(98). Ainsi, la santé mentale est bien plus que 

lôabsence de troubles mentaux. Côest « un état de bien être dans lequel une personne peut se 

réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et contribuer 

à la vie de sa communauté. Dans ce sens positif, la santé mentale est le fondement du bien 

°tre dôun individu et du bon fonctionnement dôune communaut® »(99). La bonne santé mentale 

peut °tre troubl®e sans pour autant quôil sôagisse de maladie mentale. Divers facteurs peuvent 

perturber la santé mentale. Les facteurs sociaux économiques ou les événements de vie sont 

des éléments qui peuvent influer sur le bien être mental. La perturbation du bien être mental 

peut être passagère, et ne nécessite pas forcément de soins, le temps, le soutien de proches ou 

lôam®lioration des conditions de vie peuvent suffire à retrouver une santé mentale 

satisfaisante. En revanche, lorsque lôindividu a une fragilit® ou une pr®disposition particuli¯re, 

ces perturbations peuvent mener à la maladie mentale et nécessiter des soins psychiatriques. 

¶ MALADIE MENTALE ET PSYCHIATRIE 

 

La psychiatrie nôa pas vocation ¨ intervenir d¯s quôune personne a des difficult®s ¨ 

« surmonter les tensions normales de la vie » (100) ou à «  accomplir un travail productif »(101). 

Lôhospitalisation en psychiatrie ne devrait pas °tre non plus le rem¯de au trouble ¨ lôordre 

public ou aux difficultés à vivre en communauté. Pourtant, jôai pu souvent observer des 

demandes dôhospitalisation ®manant de voisins agac®s par des comportements inciviques 

(bruits, hygi¯ne) ou de repr®sentant de lô£tat cherchant à neutraliser un individu considéré 

comme dangereux ou marginal. Ces situations, ne rel¯vent pas de lôhospitalisation en 

psychiatrie, si elles ne sont pas liées à une maladie mentale. Psychiatrie vient du grec psyche, 

                                                 
(98) OMS http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs220/fr/ Consulté le 10/06/2016 

(99)  Ibid. 

(100) Ibid 

(101) Ibid. 
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signifiant « âme ou esprit » et iatros qui signifie m®decin. Côest la m®decine de lô©me. La 

psychiatrie est la spécialité médicale traitant de la maladie mentale. « La maladie mentale se 

définit par des changements qui affectent la pensée, l'humeur ou le comportement d'une 

personne, et qui lui causent de la détresse ou de la souffrance »(102). Les maladies mentales les 

plus fréquentes sont : les troubles de lôhumeur,  principalement d®pression et trouble bipolaire 

(alternance de phase dépressive et de grande excitation psychique) ; les troubles anxieux et les 

troubles psychotiques (hallucinations et délires). Les troubles de la conduite alimentaire 

(anorexie et boulimie) et les troubles de la personnalité font également partie des maladies 

mentales fréquentes(103). La nosologie et classification des maladies mentales appartiennent 

d®sormais au DSM (Diagnostic and statistical manuel of mental disorders) cr®e par lôAPA 

(American Psychiatric Association). Le DSM, qui en est à sa cinquième version, a souvent 

fait lôobjet de polémiques ¨ cause des conflits dôint®r°ts entre les experts charg®s de le r®diger 

et lôindustrie pharmaceutique. Le DSM est parfois critiqué par les soignants pour sa vision 

organiciste de la psychiatrie, qui tend actuellement à abaisser le seuil de la pathologie(104).Le 

psychanalyste Roland Gori, lors dôune interview donn®e au monde en 2013 dit : « Le DSM 

est le sympt¹me dôune maladie de la soci®t®, dôune mani¯re de gouverner qui ne repose plus 

sur lôautorit® des grands r®cits religieux ou idéologiques, mais sur la pression normative. Il 

s'agit de fabriquer les discours de légitimation d'un contrôle social, au nom de la raison 

technique et de l'objectivité scientifique. Il faut remettre la parole au centre On est pass® dôun 

savoir narratif à un savoir probalistique qui transforme le psychiatre en une agence de 

notation des comportements »(105). Le contexte, lôhistoire du patient et la psychopathologie 

sont évacués de la nosologie psychiatrique. La CIM (classification internationale des 

maladies), r®dig®e par lôOMS propose une alternative mais est ®galement critiqu®e.  

 Allen Frances, qui présida pourtant aux destinées du DSM IV, ne tarit pas 

de critiques dans les médias envers ses successeurs : « Si les 

neurosciences ont fait progresser notre connaissance du fonctionnement 

cérébral, plus nous en apprenons sur le cerveau, plus celui-ci apparaît 

dôune in®luctable complexit® » et encore : « Il nôy a pas une seule mani¯re 

de diagnostiquer nôimporte quel trouble mental qui puisse °tre consid®ré 

comme scientifiquement prouvée, et ne laissez aucun expert vous soutenir 

le contraire (106). 

Mais lors dôun de nos entretiens le Pr Pellet môa rappelé que : 

                                                 
(102) http://sante.gouv.qc.ca/problemes-de-sante/sante-mentale/ consulté le 03 juillet 2016 

(103) http://sante.gouv.qc.ca/problemes-de-sante/sante-mentale/ consulté le 04/07/2016 

(104)http://colblog.blog.lemonde.fr/2013/11/27/nosologie-et-nosographie-prychiatrique/ consulté le 10/06/2016 

(105) http://www.appeldesappels.org/tam-tam/-on-assiste-a-une-medicalisation-de-l-existence-roland-gori-dans-

le-monde--1507.htm consulté le 10/06/2016 

(106)  Colblog op.cit 
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 « Ce n'est pas seulement le DSM qui est en cause. Plus exactement le 

DSM a été conçu avec l'objectif de classer des patients d'une manière 

relativement homogène, fiable, côest ¨ dire avec une bonne concordance 

interjuge et dans le but principal de mener des essais randomisés 

contrôlés. Il privilégie donc un point de vue qui se veut objectif. Plus 

largement il s'inscrit dans un paradigme visant à "quantifier" les états 

psychologique à l'aide d'instruments standardisés. Cette approche peut 

être très intéressante mais tend à éliminer les "états d'âme"( lôexpression 

étant employée ici sans référence religieuse) ce qui est précisément ce à 

quoi on s'intéresse dans votre mémoire et qui n'a pas grand chose à voir 

avec le "coping religieux" qui relève de l'approche quantifiée dont je 

parlais ci-dessus »107 

. Ainsi, définir la maladie mentale est un exercice périlleux et complexe, la frontière entre le 

normal et le pathologique est parfois difficile à évaluer. Plus que dans dôautres domaines la 

considération de la maladie mentale sera fonction des conceptions du soignant. Selon moi, la 

souffrance et les difficultés dôadaptation exprim®es par le patient et qui persistent dans le 

temps sont des signes permettant dôengager le soin en institution psychiatrique. 

 Lôinstitution psychiatrique est constituée par les lieux où sont soignées les maladies 

psychiatriques. Fernand Dumond écrivait en 1991 que les territoires de soin en psychiatrie 

sont les lieux  « o½ sont convoqu®s les c®r®monies et les codes de lôinterpr®tation »(108). Il 

considérait que lôinstitution psychiatrique était un lieu où le symbole avait une place 

importante « elle a pour fonction dôassurer une certaine r®gulation du fonctionnement groupal 

par le cadre quôelle introduit comme contenant du groupe »(109). Depuis la période où a été 

®crite cette phrase, la dur®e dôhospitalisation sôest raccourcie, et lôinstitution sôest ouverte sur 

la société. Les paradigmes dominants de la conception de lôindividu malade et des soins ont 

changé. Lôh¹pital psychiatrique a ®volu®. La psychoth®rapie institutionnelle nôest plus 

r®ellement dôactualit®. Mais lôinstitution qui peut °tre intra ou extra hospitalière, garde pour 

objectif dôoffrir un cadre rassurant et contenant au patient, qui peut ainsi dévoiler sa maladie 

mentale et bénéficier de soins psychiatriques. Mais dans les années soixante sôest mis en place 

dans certaines structures de soins psychiatriques un fonctionnement groupal non institué 

« Abolissant la démarcation entre les rôles, la stratification hiérarchique et la démarcation 

entre soignants et soignés, certaines de ces communautés se sont mises à fonctionner sur le 

mode de lôillusion groupale. Elles ont donn® parfois des r®sultats catastrophiques sous la 

forme de suicide, tant de soignants que de soignés »(110) . Cette histoire de la psychiatrie, 

même si elle a eu des effets positifs, a aussi rigidifié son institution, en la rendant sensible à 

                                                 
(107 ) Pellet J. Entretien de suivi de mémoire 23/06/2016, Saint Etienne 

(108) Guyotat J. Etudes cliniques dôanthropologie psychiatrique . Paris : Masson . 1991  

(109) Ibid.  

(110) Ibid.  
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une position plutôt paternaliste, renforant lôasymétrie dans le soin mais restant dans un 

soucis de bienfaisance. 

¶  NOTION DE GUÉRISON ET RÉHABILITATION EN PSYCHIATRIE 

 

La psychiatrie est une discipline plut¹t humble en ce sens quôelle nôa pas pour objectif la 

guérison. Le fort risque de récidive de la maladie, et la nécessité de suivre les traitements au 

long cours, au moins pour la prise en charge psychothérapeutique, nous pousse à parler de ces 

maladies en terme de chronicité. En psychiatrie, les soignants ont bien conscience quôil nôy a 

pas de retour en arri¯re, lôobjectif nôest pas de retrouver un état antérieur, souvent idéalisé. 

çAucune gu®rison nôest retour ¨ lôinnocence è(111), ce propos de G. Cangilhem illustre bien le 

fait que lôexp®rience de la vuln®rabilit® quôest la maladie psychique marque chaque malade. 

De plus, pour certaines pathologies graves, quelques symptômes résiduels peuvent persister. 

Lôobjectif est plut¹t de trouver un nouvel ®quilibre. Une nouvelle façon de vivre, adaptée à ce 

que lôon est devenu : « gu®rir côest se donner de nouvelles normes de vie, parfois sup®rieures 

aux anciennes. Il y a une irréversibilité de la normativité biologique. »(112) De la même 

mani¯re, sôil existait une normativité psychique, elle serait irréversible. La capacité à 

sôadapter ¨ son nouvel ®tat et ¨ accepter le traitement au long cours vont °tre d®cisifs dans le 

rétablissement durable du malade. Ainsi, la psychiatrie, utilise plutôt le terme de 

réhabilitation, qui consacre le rétablissement à la personne plutôt que lôévolution de la 

maladie. 

À la différence des notions médicales de guérison ou de rémission qui 

désignent des modalités évolutives de la maladie, la notion de 

rétablissement caractérise le devenir de la personne. Se rétablir dôune 

maladie mentale signifie pouvoir se d®gager dôune identit® de malade 

psychiatrique et recouvrer une vie active et sociale. La disjonction 

aujourdôhui courante entre lô®volution de la maladie et le devenir de la 

personne conduit ¨ sôint®resser au r®tablissement et à ses déterminants : 

la r®appropriation dôun pouvoir de d®cider et dôagir et la restauration 

dôun contr¹le sur sa vie ®tant les plus significatifs. Ils requi¯rent des 

conditions subjectives et intersubjectives ï la restauration de lôespoir, la 

confiance de lôentourage, soignants ou proches, dans les potentialit®s de 

la personne ï, et des conditions éthiques ï le respect et la promotion dôun 

principe dôautod®termination.(113) 

 

                                                 
(111 ) Canguilhem G. Une pédagogie de la guérison est elle possible ? in Ecrits sur la médecine. Paris : Broché 2002 

(112 ) Ibid. 

(113)  Pachoud B. « Se rétablir de troubles psychiatriques : un changement de regard sur le devenir des personnes », 

L'information psychiatrique 4/2012 (Volume 88) , p. 257-266 ; DOI : 10.3917/inpsy.8804.0257. Consulté le 25/06/2016 
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D. LIBERTÉ ET AUTONOMIE EN PSYCHIATRIE 

 

En éthique médicale, côest le terme dôautonomie qui est g®n®ralement utilis®. Pour la France, 

en philosophie, le concept dôautonomie vient de Rousseau sur le plan politique (Le contrat 

social 1762) et de Kant sur le plan moral (Fondements de la m®taphysique des mîurs,1785)  .  

Jôutilise pourtant dans le cadre de ma réflexion le terme « liberté ». Je vais donc tenter de 

vous livrer le cheminement  qui môa fait aller vers ce choix. 

Compte tenu de mon sujet, les définitions de ces deux termes me semblent importantes. 

Quelle différence entre liberté et autonomie au sens Kantien (autonomie de la volonté) ? Quel 

terme convient le mieux à ma réflexion  sur les patients de psychiatrie ?  

Tout dôabord, dôun point de vue l®gislatif, « Liberté » est le terme utilisé pour parler du droit à 

pratiquer sa religion, il est dict® par une loi, donc ext®rieur au sujet, il nôest pas d®pendant de 

ce quôest lôindividu, qui nôa donc pas ¨ avoir de capacit® particuli¯re. En ce sens, la liberté, 

telle quôelle est dictée dans la déclaration des droits de lôHomme et du citoyen de 1789, 

appartient à tous : « Les hommes naissent et demeurent libres et égaux en droits »(114). La 

limite de cette libert® est lôint®r°t commun ç Les distinctions sociales ne peuvent être fondées 

que sur l'utilité commune »(115).  

Par ailleurs, dôun point de vue plus philosophique, la liberté pour Kant(1724-1804) est 

spontanéité :  

« la liberté dont traite Critique de la raison pure, côest la spontan®it® 

absolue ou la liberté transcendantale, comprise comme un pouvoir de 

causalité affranchie  des conditions empiriques, ce qui semble être un 

pouvoir tout ¨ fait distinct de lôautonomie »(116). 

Cette liberté est liée au désir. Pour J.J. Rousseau, la liberté est « ob®issance ¨ la loi quôon sôest 

prescrite » (Du contrat social, I, VIII , 1762). Ce « on » désigne la société, cette liberté 

politique implique que « les lois en question sont les lois publiques de la société, dans la 

mesure o½ elles sont lôexpression de la volont® g®n®rale et o½ elles sôappuient sur la puissance 

de lô®tat »(117). Kant intériorise la conception de Rousseau pour en faire lôautonomie(118). Les 

lois, au lieu dô°tre dict®es par la soci®t®, sont produites par la raison m°me de lôindividu. Pour 

Kant, lôautonomie est un mode de libert®. Lôautonomie, du grec autos soi même et nomos 

                                                 
(114) http://www.conseil-constitutionnel.fr/conseil-constitutionnel/francais/la-constitution/la-constitution-du-4-

octobre-1958/declaration-des-droits-de-l-homme-et-du-citoyen-de-1789.5076.html Consulté le 12-06-2016 

(115) D®claration des droits de lôHomme et du citoyen 1789 op cit 

(116)  Allison H.E.. Autonomie et Liberté. In : Canto Sperber M. Directeur. Dictionnaire d'Ethique et de 

Philosophie Morale  Tome 1. 1ere éd quadrige Paris : Presses universitaire de France ; 2004 ; p 136-144 

(117) Ibid. 

(118)  Ibid. 

http://www.conseil-constitutionnel.fr/conseil-constitutionnel/francais/la-constitution/la-constitution-du-4-octobre-1958/declaration-des-droits-de-l-homme-et-du-citoyen-de-1789.5076.html
http://www.conseil-constitutionnel.fr/conseil-constitutionnel/francais/la-constitution/la-constitution-du-4-octobre-1958/declaration-des-droits-de-l-homme-et-du-citoyen-de-1789.5076.html
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règle est ̈  lôorigine le droit que certaines cit®s avaient de se gouverner selon leur propres 

règles. Lôautonomie de la volonté est la capacit® pour un agent dôagir selon les r¯gles 

universelles quôil a été capable de se dicter, sous la contrainte de lôuniversalit®. « Produisant 

ses propres lois, lôhomme se lib¯re, certes, des lois de la nature ou de la loi divine, mais côest 

pour se soumettre à la contrainte de sa raison législatrice universalisante »(119) Lôautonomie est 

donc exigeante, puisquôelle suppose dô°tre doué de raison et en tant quô°tre raisonnable, dô°tre 

capable de créer des lois morales. Pour Kant, une action est morale si elle est conforme à 

lôimp®ratif cat®gorique çAgis uniquement dôapr¯s la maxime qui fait que tu puisses vouloir en 

m°me temps quôelle devienne une loi universelle »(120). Lôautonomie suppose donc que lôagent 

soit rationnel, capable de se dicter des lois morales qui pourraient être étendues à tous.  « Les 

lois, sont désormais considérées comme des commandements de la raison même de 

lôindividu, par lesquels il se contraint du fait quôil reconnait leur validit® pour tous les agents 

rationnels »(121) . 

 Dans cette conception de lôautonomie, telle quôelle est utilis®e en bioéthique, la 

prédominance de la rationalité, de la raison et de la validité des actions dans une forme 

dôuniversalit®, rend le concept dôautonomie de la volonté peu adapté aux actions des malades 

mentaux, dont les capacités de raisonnement et de jugement sont altérées.  

Dôautres r®flexions peuvent nous amener à questionner le concept dôautonomie pour la 

pratique religieuse. 

 Pour S. Rameix , le fait pour lôHomme de produire ses propres lois lui permet de se lib®rer de 

la loi divine(122). Alors la pratique religieuse en elle-même peut-elle relever de lôautonomie ? 

Ces lois sont dictées par un Dieu, donc extérieures ¨ lôagent lui-même, en un sens la pratique 

religieuse rel¯ve plut¹t de lôh®t®ronomie de la volonté, elle est conditionnée par un « objet 

antérieur », qui lui impose une loi. Mais il est tout de même possible de consid®rer lôagent 

comme autonome dans la mesure où il décide de la façon dont il va obéir à ces préceptes 

religieux(123).   

 Voici donc le cheminement qui môa permis dôarriver à cette conclusion : la pratique religieuse 

de patients atteints de troubles psychiatriques semble donc relever plutôt de la liberté, en ce 

sens quôelle provient dôun d®sir, elle ne n®cessite pas que lôindividu produise sa propre loi. 

Cette liberté vient de la société elle-même, La volonté du patient est hétéronome. Néanmoins, 

cette position est critiquable. En effet, lôagent libre est spontané, mais pour Kant « la liberté 

                                                 
(119)Rameix S. Fondements philosophiques de l'ethique medicale. Paris : Ellipses ; 1996   

(120) Kant E. Fondements de la m®taphysique des mîurs 1785 cité par Allison H.E. op.cit. 

(121)  Ibid. 

(122) Rameix S.op. cit. 

(123)Allison H. E. op.cit. 
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est la capacit® dôagir indépendamment de causes étrangères, qui la détermineraient », la 

maladie mentale nôest elle pas une cause ®trang¯re, qui fausse le d®sir et la volont®, en altérant 

la perception de lôindividu ? Un malade mental, peut il prétendre à une quelconque liberté ? 

Connait-il une réelle spontanéité ? Ou est-il un aliéné atteint dôune ç pathologie de la 

liberté »(124) ? Le dictionnaire dô®thique et de philosophie de M. Canto Sperber semble 

suggérer que « le fou » est indépendant : « il agit sans tenir compte de lôopinion des autres. Il 

ne sollicite aucun conseil avant dôagir. Au sens strict, un fou, ou certains animaux pourraient 

être indépendants »(125). Cette philosophie humaniste montre là ses limites quant aux patients 

malades mentaux. Car m°me en admettant diff®rents niveaux dôautonomie, le doute sur la 

capacité du « fou » à raisonner, semble remettre en cause lôhumanit® m°me du patient. 

Lôautonomie est un concept indispensable en bioéthique, mais  pour pouvoir traiter mon  sujet 

en profondeur,entre autonomie de la volont®, et libre volont®, jôai donc choisi dôorienter mon 

questionnement vers la libre volonté du patient à pratiquer sa religion, sa capacité à jouir 

dôune liberté donnée par la société . Capacité nécessitant une certaine conscience de soi et de 

ses choix. 

 

¶ VOLONTÉ, LIBRE ARBITRE ET CONSCIENCE EN PSYCHIATRIE 

Le dictionnaire de Monique Canto Sperber définit la volonté d'un individu comme 

« consistant en sa préférence établie ou dominante, en son désir le plus intense, en sa valeur 

fondamentale »(126). La « volonté libre » ou « libre arbitre » désigne « la liberté de la faculté 

d'où sont issues les volitions » (127) (la volition étant la manifestation de la volonté). Cet article 

du dictionnaire en fait le lien avec la responsabilité morale. Ainsi, un agent qui dispose du 

libre arbitre peut être « tenu pour moralement responsable de sa conduite »(128). Par ailleurs, 

un individu possédant son libre arbitre contrôle ses actions . Le contrôle implique la 

possibilité d'agir autrement, donc la notion « d'autres options possibles »(129). La possibilité du 

choix pour les malades mentaux est centrale. La maladie mentale leur laisse-t-elle le choix de 

leurs actes ? Le contrôle de leurs actes et de leurs pensées est remise en question, dans une 

forme de déterminisme causé par la maladie. Mais une autre vision est possible. Le 

                                                 
(124) Ey H. Objet et limites de la psychiatrie L'information psychiatrique, vol. 48, n° 1. 1972 

http://entretenir.free.fr/breton71.html Consulté le 30/12/2015 

(125) Thomas L. Autonomie de la personne. In : Canto Sperber M. Directeur. Dictionnaire d'Ethique et de 

Philosophie Morale  Tome 1. 1ere éd quadrige Paris : Presses universitaire de France ; 2004 ; p.145-147 

(126) Fisher J. M. Libre arbitre et déterminisme. In : Canto Sperber M. Directeur. Dictionnaire d'Ethique et de 

Philosophie Morale  Tome 2. 1ere éd quadrige Paris : Presses universitaire de France ; 2004 ; p.1101-1108 

(127 )Ibid. 

(128)Ibid. 

(129)Ibid. 
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dictionnaire précité propose de définir  le déterminisme causal, théorie qui rendrait toute 

action  imputable à un ensemble de fait, élimine pour tous la possibilité de choix : « Pour tout 

instant donné, un énoncé complet des faits relatifs à cet instant, conjointement à un énoncé 

complet des lois de la nature, implique logiquement toute vérité relative à ce qui arrive à cet 

instant »(130) . C'est à dire qu'une action serait le résultat de faits soumis aux lois de la nature, 

et non du choix libre. Les théories de l'existence d'un dieu omnipotent ou d'un fatalisme par 

lequel nos actions seraient déterminées par une logique, remettent elles aussi en question la 

possibilité dôun l'individu possédant son libre arbitre(131). La libert® de lôHomme normal 

serait-elle une illusion ? L'Homme fou serait-il alors l'Homme libre, laissant son esprit  

divaguer en dehors du carcan de la civilisation, libéré des causes sociales?  Connaîtrait-il une 

forme de liberté créative et indépendante ? 

 Les réflexions d' H. Ey et de J. Lacan apportent un éclairage important sur ces théories 

concernant le libre arbitre des personnes atteintes de troubles mentaux. 

o Les rapports entre « folie » et liberté 

Pour les psychiatres J. Lacan (1901-1981) et H. Ey (1900-1977), le terme de « liberté » 

nôavait pas la m°me signification. Leurs divergences concernant ce propos tenaient ¨ leur 

conception anthropologique et ontologique de lôHomme, li®es à des courants philosophiques 

différents. H. Ey dira de la psychiatrie quôelle est ç la pathologie de la liberté »(132) , alors que 

J Lacan fera du fou « lôhomme libre »(133). Ces deux médecins ont influencé de très nombreux 

psychiatres à travers le monde et sur plusieurs générations. Eduardo Mahieu, dans son article 

Jacques Lacan, Henri Ey, et la liberté (134), nous propose une analyse de cette discorde entre 

les deux amis. H. Ey, ancré dans une philosophie humaniste, met lôindividu au centre de sa 

r®flexion. Il consid¯re que lôHomme ç reçoit ses déterminations essentielles de lui-

même »(135). H. Ey, était également neurologue et soutenait une théorie « organo-dynamiste» 

de la psychiatrie c'est-à-dire que pour lui  toutes les maladies mentales ®taient dôorigine 

organique, mais il reconnaissait une psychogénèse du symptôme(136). Tout en soulignant 

lôimportance du versant neurologique, il considérait que le psychisme pouvait évoluer. Il 

                                                 
(130) Fisher J. M. op. cit. 

(131) Ibid. 

(132) Ey H. op. cit. 
(133) Lacan J . Petit discours aux psychiatres. Conf®rence au cercle dôEtudes dirigé par H. Ey 1962,inédit. 

http://www.psychasoc.com/Textes/Petit-discours-aux-psychiatres-de-Sainte-Anne Consulté le 30/12/2015 

(134) Mahieu E.T. Jacques Lacan, Henri Ey, et la liberté. L'information Psychiatrique, N° 5, Volume 75, Mai 

1999, pp. 514-520.  http://eduardo.mahieu.free.fr/Cercle%20Ey/Seminaire/liberte.html Consulté le  

30/12/2015 

(135) Ibid. 

(136) Delille E. L'organo-dynamisme d'Henri Ey : l'oubli d'une théorie de la conscience considéré dans ses 

relations avec l'analyse existentielle, L'Homme et la société. 1/2008 (n° 167-168-169) , p. 203-219  

 www.cairn.info/revue-l-homme-et-la-societe-2008-1-page-203.htm consulté le 16/06/2016 

http://www.psychasoc.com/Textes/Petit-discours-aux-psychiatres-de-Sainte-Anne
http://eduardo.mahieu.free.fr/Cercle%20Ey/Seminaire/liberte.html
http://www.cairn.info/revue-l-homme-et-la-societe-2008-1-page-203.htm
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estimait que la volont®, lôautonomie et la liberté étaient en lien avec la psychogénèse. Ainsi, 

« lôétude de l'origine et de l'évolution des fonctions psychiques »(137), permettrait de 

comprendre lôorganisation du psychisme au sommet duquel la conscience, lorsquôelle 

sôaffranchit des d®terminations inconscientes mènerait à la liberté.  « Ce concept de Liberté, 

aboutissement dôun processus dô®volution cr®atrice, dôaffranchissement aux d®terminations 

inconscientes par une conscience d®n®gatrice, ce lieu de spontan®it® et dôautonomie, de la 

raison, ne peut nullement être identifié avec la folie, cette forme inférieure de la pensée, qui 

reoit ses d®terminations propres de lôinconscient » (138). H. Ey, dans une conception proche 

de Kant, consid¯re donc que lôindividu souffrant dôune maladie mentale, ne connait pas la 

liberté puisque ses actions et ses pensées seraient prioritairement déterminées par son 

inconscient. Allant jusquô¨ affirmer que ç  si la psychiatrie est une pathologie de la liberté, 

elle est ®ventuellement pathologie de lôhumanit®, pathologie de ce quôil y a de plus 

« humain è dans lôHomme » (139). Lacan (1901-1981), également psychanalyste, sôinscrit dans 

une vision très différente. En 1956, il lôexprime en disant : « le discours de la liberté, essentiel 

¨ lôhomme moderne en tant que structur®  par une certaine conception de son autonomie est 

de caractère fondamentalement partiel, et partial, inexplicitable, parcellaire, différencié et 

profondément délirant » (140). Ainsi Lacan sôinscrit dans la pens®e de Spinoza pour qui « les 

hommes se croient libres pour la seule raison quôils sont conscients de leurs actions et 

ignorants des causes par lesquelles elles sont déterminées »(141) . Pour Lacan lôhomme normal 

nôest pas plus libre que le malade mental.  Il sôinspire ®galement de la position de Freud 

(1856-1939) : « On se croit en général libre de choisir les mots et les images pour choisir ses 

idées. Mais une observation plus attentive montre que ce sont souvent des considérations 

étrangères aux idées qui décident de ce choix et que la forme dans laquelle nous coulons nos 

idées révèle souvent un sens plus profond » (142). Dans cette vision, lôHomme normal nôa pas 

conscience des raisons de ses choix et de ses actes (143) , et côest cette ignorance qui lui ferait 

penser quôil est autonome. Freud souligne lôimpact de la « puissance collective » : « la liberté 

nôest donc nullement un produit culturel. Côest avant toute civilisation quôelle ®tait la plus 

grande ».Ce serait donc lôignorance qui ferait croire ¨ lôHomme quôil d®cide de lui-même de 

ses actions, alors que la civilisation en tant que puissance collective le pousserait à agir. Lacan 

                                                 
(137) www.cnrtl.fr/definition/psychogénèse consulté le 16/06/2016 

(138) Mahieu E. T. op. cit.. 

(139) Ey H. op. cit. 

(140) Lacan J. Le séminaire livre III, Les psychoses Paris : Editions du seuil. 1981 ; p. 165 Cité par Mahieu E. T. 

op. cit. 

(141)Spinoza  B. LôEthique 1677. Cité par. Mahieu E. T. op. cit. 

(142) Freud S.Psychopathologie de la vie quotidienne, Paris : Petite bibliothèque Payot, 1967, p. 237. Cité par 

Mahieu E. T..op. cit. 

(143) Freud S. Malaise dans la civilisation, Paris : Presses universitaires de France,1971 p.45. Cité par Mahieu 

E. T .op. cit.. 

http://www.cnrtl.fr/definition/psychogénèse
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considère que ce sont avant tout des ®l®ments ext®rieurs ¨ lôHomme qui d®terminent ses 

actions. Dans un fonctionnement pathologique, le lien à lôautre et ¨ lôext®rieur ®tant tronqué, 

le psychisme fonctionnerait « librement » sans être atteint par les influences externes. 

Néanmoins, contrairement ¨ lôantipsychiatrie, Lacan ne fait pas lôapologie de la folie. Cette 

« paradoxale liberté è du fou, coup® de lôext®rieur, reste à ses yeux une souffrance. Cette 

libert® nôest ni spontan®e ni cr®atrice « la libert® d®finie par rapport ¨ lô°tre, au fond côest ce 

qui consent »(144). H. Ey fait aussi référence à la souffrance, et rappelle « Lôhomme ali®n® ou 

tout simplement altéré dans son humanité reste tout de même un homme, un malade qui 

souffre dans son humanité »(145) Lacan et Ey ont donc chacun transmis leur vision 

anthropologique de lôêtre humain ¨ travers la conscience que lôHomme malade ou lôHomme 

sain a de ses choix. Néanmoins, il est important de noter quôils ont toujours rejet® lôid®e dóun 

« Homme machine », vision mécaniciste de lô°tre  humain. Même si H. Ey ne conçoit la 

libert® que pour lôHomme « normal », les deux confrères nient un quelconque déterminisme 

de lôindividu. De Même J. Lacan pour  qui lôHomme normal est d®termin® par des ®l®ments 

extérieurs, considère que dans la volonté humaine il  reste une part propre à chacun, 

imprévisible « cette frange dôind®termination du sujet, reflétée dans des expressions telles que 

 position subjective ou insondable d®cision de lô°tre ou encore choix du sujet »(146). Ces 

débats, aussi riches soient ils ne donnent pas de réponse claire sur le lien entre liberté et folie, 

« lôHomme fou » accède peut être à une forme de liberté, la maladie mentale aliène peut être 

lôesprit en emp°chant de penser et donc dôavoir le choix. Mais peut °tre que lô Homme nôa pas 

r®ellement le choix de ses actes, ou de ses d®cisions, quôils sont d®termin®s par des ®l®ments 

inconscients, ou extérieurs à lui-même. Ces réflexions ont sans doute influencé la position de 

nombreux soignants, selon les conceptions psychiques auxquelles ils adhèrent. Certains 

dôentre eux pensent que saisir lôessence de la conscience humaine permettrait de différencier 

les choix appartenant à la maladie de ceux  qui appartiennent ¨ la partie saine de lôHomme, de 

comprendre quelle conscience le malade a de ses choix.  

o Neurosciences et science de la conscience 

En 2006, aux Pays-Bas lors dôune conf®rence appel®e ç Philosophy, psychiatry and the 

neuroscience » une partie des interventions étaient rassemblées sous le titre « Freedom, free 

will and autonomy »(147), et proposaient des apports théoriques et discussions autour des 

                                                 
(144) Miller J.A .Cause et consentement, Séminaire de 1988, Université Paris VIII, inédit 

(145) )Ey H op. cit. 

(146) Mahieu E.T. op.cit. 

(147) 9th international Conference on philosophy, psychiatry and psychology 28juin-01 juillet 2006 Leiden 

Netherlands 

https://www.hse.ru/data/2010/10/28/1223649740/Psychiatry%20Conference%20Leiden.Alyushin-06.pdf 

consulté le 20/12/2015 

https://www.hse.ru/data/2010/10/28/1223649740/Psychiatry%20Conference%20Leiden.Alyushin-06.pdf
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avanc®es neuroscientifiques sur la conscience afin dôappr®hender les questions de liberté, 

libre volonté et autonomie. Mais déjà en 1956, Paul Fraisse, professeur de psychologie 

expérimentale à la Sorbonne organisait un colloque portant sur « Le problème de la 

volonté »(148), à la suite duquel H. Ey rédigea le livre «  La conscience », où il d®crit lô°tre 

conscient, le champ de la conscience, la conscience de soi et lôinconscient(149). Les  

découvertes en neurosciences ont apporté des éléments de compréhension de la conscience 

humaine, sans en donner les clés. Mais elles opèrent un intéressant retour sur les thèses 

dôHenri Ey ç On perçoit la grande modernité de ce type de conception, et les approches les 

plus abouties de la neuropsychologie ont permis de redonner vie à ces textes un peu trop vite 

oubliés. »(150). Dans leur article, C. S. Peretti et M.V. Chopin, analysent pour la schizophrénie, 

différentes modélisations de la conscience, qui font le lien entre facteurs négatifs, atteintes 

neurologiques et certains  troubles qui en résulteraient. Ces avancées, pourtant importantes, 

nôapportent pour lôinstant aucune certitude sur le fonctionnement de la volont® de lôHomme 

« normal è ou de lôHomme malade. Les conclusions de ces recherches sont pour lôinstant 

partielles et hypothétiques. Par ailleurs, dans le cadre des addictions, J. Besson et J. Grivel 

(2010) proposent une réflexion sur le libre arbitre des patients addictifs afin de voir si les 

neurosciences apportent un éclairage supplémentaire à cette question(151). Les auteurs parlent 

ainsi dôune ç neuroéthique des addictions ». Pour eux, « la volition nôest pas une facult® 

unitaire mais plutôt une collection de processus séparables (intention, décision, initiation de 

lôaction, inhibition et contr¹le du comportement, sentiment ph®nom®nologique) qui, 

assembl®s, rendent possible lôintelligence et la flexibilit® de lôaction » (152). Leur définition de 

lôaction libre ç caract®ris®e par le fait dô°tre explicable par ses raisons et motifs, dô°tre v®cue 

par soi-m°me comme en ®tant lôauteur et par la capacit® dôagir autrement dans des 

circonstances équivalentes », reprend les notions de conscience propre et « dôautres choix 

possible » abordés précédemment. Ils rappellent une part de déterminisme dans la 

volition : « même dans le fonctionnement dit « normal », beaucoup des processus intervenant 

entre les imputs sensoriels et le contr¹le topdown ou cognitifs ne d®pendent pas de lôexercice 

conscient de la volonté »(153). Ils rappellent que chez tous les individus, lô®tablissement des 

choix se fait « en fonction dôune pr®dilection de lôutilit® ou de la valeur attribu®e ¨ chaque 

                                                 
(148) Delille E. op. cit. 

(149) Ibid. 

(150) Peretti C.S., Chopin M.-V., « La schizophrénie, pathologie de la conscience ? », Recherches en 

psychanalyse 1/2009 (n° 7) , p. 25-38  
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décision parmi plusieurs alternatives » cette fonction est archaïque car elle concerne la 

capacité des individus à « reconnaitre les situations dans lesquelles ils peuvent obtenir de la 

nourriture ou se reproduire »(154). Ce qui signifie que même malade, un individu prend une 

décision si il pense en obtenir une certaine « satisfaction ». La maladie peut en revanche 

fausser la perception de la situation. Malgré les observations psychologiques et 

neuroscientifiques en faveur dôune forme de d®terminisme dans le processus de volition, les 

auteurs, en tant que cliniciens, observent dans la rencontre th®rapeutique et lôespace du 

changement psychique une place pour la volonté et la conscience individuelle(155).Il rappellent 

que même les neurosciences ont finalement des arguments en faveur du libre arbitre « la 

dimension de complexité, interdisant toute causalité linéaire dans le système psychique, au vu 

du nombre de neurones impliqués et de leur connectivité »(156). De plus « il y a des évidences 

que la plasticité cérébrale soit opérante tout au long de la vie ». Ils concluent donc que : 

 Dans ce contexte de connaissances, toute généralisation risque de 

devenir abusive et bute contre la notion dôindividualit®. Chaque individu 

est différent biologiquement, psychologiquement et interagit socialement 

et culturellement dans un environnement unique. Tout ceci vient sôajouter 

à ce que nous savons de la résilience. Cette complexité et cette singularité 

sont des facteurs dôincertitude bienvenus face au d®terminisme des 

modèles neurobiologiques lorsque lôon se retrouve en clinique face ¨ un 

patient individuel. A ce stade de connaissances, il nôy a donc pas de 

fatalisme neuroscientifique.(157) 

Toutes ces théories nous orientent donc vers une possibilité de capacité de volition au moins 

partiellement maintenue m°me en cas dôatteinte psychique grave. Récemment, un psychiatre 

me confiait quôil pensait que les fonctions psychiques touchées par la psychose étaient 

différentes de celle mises en jeu concernant la foi religieuse. Notons également que  

lôindividu, m°me ç sain » a des limites à sa liberté. Il semblerait donc légitime de réfléchir et 

même de considérer la liberté du patient de psychiatrie. En effet, malade et délirant, il garde 

des parties saines de son psychisme « la croyance du fou n'est pas forcément folle »(158) . Ses 

actions, ses croyances, ne sont pas seulement guidées par la maladie, mais possiblement par 

des parties « saines » du psychisme. Afin dô°tre bienfaisant, il apparaît désormais nécessaire 

pour évaluer ces pratiques religieuses de comprendre leurs intrications avec la maladie 

mentale : quelles causes et quelles conséquences? 

 La pratique religieuse favorise-t-elle l'apparition de nouveaux symptômes? (délire mystique, 

                                                 
(154) Ibid. 

(155) Ibid. 

(156) Ibid. 

(157) Ibid. 

(158)Leguay D. op.cit. 
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culpabilité, sentiment de punition divine) ou peut-elle favoriser un mieux être? 

 

3)  IMPACT DE LA RELIGION ET DE LA SPIRITUALITE 
SUR LES TROUBLES PSYCHIATRIQUES 

 

Il semble important de connaître les effets de la pratique religieuse sur les troubles mentaux. 

Ces dernières années, des études ont cherché à évaluer le rôle de la pratique religieuse et des 

croyances sur la santé mentale. De même, la recherche en neurosciences a cherché à 

comprendre lôactivit® c®r®brale li®e à la spiritualité et à la religion. Ces travaux permettent 

dôavoir une approche globale des conséquences psychopathologiques des pratiques religieuses 

sur les principaux troubles rencontrés en service de psychiatrie. 

 

A. QUELQUES  PATHOLOGIES RENCONTRÉES EN 
PSYCHIATRIE 

 

¶ SCHIZOPHRENIE  

 

La schizophrénie est une maladie psychiatrique qui concerne 0.7% de la population, ce qui 

correspond à 600 000 personnes en France(159). Sa symptomatologie se classe en trois 

groupes : 

o Les symptômes positifs : 

Ils comprennent les idées délirantes et les hallucinations, le plus souvent auditives ou 

cénesthésiques (sensorielles) mais parfois aussi visuelles. On retrouve parfois un sentiment de 

persécution (paranoïa) ou de mégalomanie. Les idées délirantes peuvent avoir des 

thématiques mystiques avec des voix entendues qui peuvent être considérées par le patient 

comme venant de personnages religieux (Dieu, Jésus, Mahomet, anges, Djinn, diable). Ces 

voix peuvent être décrites par les patients comme extrêmement envahissantes et terrorisantes, 

elles peuvent donner des ordres ou proférer des insultes. Au contraire, certains patients parlent 

de voix protectrices et rassurantes. Un même patient peut avoir un vécu différent vis-à-vis de 

ses voix, en fonction de sa disposition psychique. La mégalomanie peut être présente à travers 

                                                 
(159) http://www.inserm.fr/thematiques/neurosciences-sciences-cognitives-neurologie-psychiatrie/dossiers-d-

information/schizophrenie consulté le 13/07/2016 

http://www.inserm.fr/thematiques/neurosciences-sciences-cognitives-neurologie-psychiatrie/dossiers-d-information/schizophrenie
http://www.inserm.fr/thematiques/neurosciences-sciences-cognitives-neurologie-psychiatrie/dossiers-d-information/schizophrenie
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le délire messianique, où le patient pense être le messie, élu de Dieu pour remplir une mission 

divine. Sôy m°lent parfois un d®lire de filiation avec dans les soci®t®s occidentales la 

sensation dô°tre lôenfant de Dieu ou de la Vierge Marie. Le sentiment de persécution peut lui 

aussi avoir une thématique religieuse sous forme de sentiment de possession ou de conviction 

dô°tre victime dôun sort jet® par une connaissance ou un proche. Le diable est souvent ®voqu® 

comme pers®cuteur par les patients d®lirants qui pensent parfois quôil est incarn® par un 

membre de leur entourage. La conviction est diff®rente dôun individu ¨ lôautre. Certains 

malades sont conscients que les hallucinations correspondent ¨ un d®lire tandis que dôautres 

auront une conviction inébranlable de la réalité de leur vécu délirant. 

o Les symptômes négatifs : 

Ils correspondent à un émoussement affectif caractérisé par un appauvrissement émotionnel et 

une perte de désir. Les patients décrivent des difficultés relationnelles ayant pour 

conséquences un repli social et familial. On observe parfois une difficulté à initier des actions. 

La schizophrénie apparaissant souvent entre 15 et 25 ans, ces symptômes peuvent avoir un 

impact important sur la vie du patient car ils sont souvent synonymes dô®chec scolaire et 

même de déscolarisation, ils provoquent une  rupture dans la vie affective et sociale, ce qui 

rendra dôautant plus difficile lôinsertion dans la soci®t® et accentuera la sensation de mal °tre 

avec un risque augmenté de dépression, de toxicomanie et de geste suicidaire. Le suicide est 

une grande cause de mortalité chez les schizophrènes :« environ la moitié des patients 

souffrant de schizophrénie fait au moins une tentative de suicide dans sa vie et 10 % en 

meurent »(160). 

o La désorganisation : 

Parce quôelle perturbe le cours de la pens®e, la schizophrénie entraine souvent une forte 

désorganisation des émotions et du comportement. On peut ainsi observer chez le malade une 

discordance entre son discours et son action. Cliniquement, cela peut correspondre à des rires 

immotivés, des stéréotypies verbales ou idéiques (répétition des mêmes mots ou des mêmes 

id®es), des associations dôidées obscures voire inaccessibles, avec un discours difficile à 

suivre. Le patient peut parfois sôarr°ter au milieu de sa phrase, para´tre complètement ailleurs 

puis reprendre sur un autre sujet. Les malades se plaignent souvent de difficultés de 

concentration et dôattention. Ils ont  souvent une hypersensibilité, mais la difficulté à repérer 

et à analyser leurs émotions peut les conduire à des aménagements défensifs de détachement 

affectif. Ils renvoient alors une impression de froideur et dôindiff®rence ¨ autrui. 

                                                 
(160) http://www.inserm.fr/thematiques/neurosciences-sciences-cognitives-neurologie-psychiatrie/dossiers-d-

information/schizophrenie; Consulté le 13/07/2016 

http://www.inserm.fr/thematiques/neurosciences-sciences-cognitives-neurologie-psychiatrie/dossiers-d-information/schizophrenie
http://www.inserm.fr/thematiques/neurosciences-sciences-cognitives-neurologie-psychiatrie/dossiers-d-information/schizophrenie
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Lôambivalence est également fréquente chez le patient schizophrène, il peut être à la fois attiré 

et rejetant envers une idée, une personne, un projet. 

Ainsi, le schizophrène présente souvent un polymorphisme de sa symptomatologie, mais tous 

les ®l®ments d®crits ne sont pas forc®ment pr®sents. Et bien dôautres sympt¹mes peuvent 

sôexprimer. Tous les entendeurs de voix(161) ne sont pas schizophrènes. Côest cette complexit® 

qui rend la maladie si difficile à diagnostiquer et à soigner. 

o La prise en charge du malade schizophrène : 

La schizophrénie est une maladie chronique. Sa prise en charge est à la fois médicamenteuse 

(principalement contre les symptômes positifs) et psychosociale (principalement pour la 

désorganisation et les symptômes négatifs). Lôobjectif est la r®mission et lôinsertion dans la 

société. Les facteurs de bon pronostic sont parmi dôautres le fait dôavoir un entourage social et  

familial stable. Avoir conscience de sa maladie et pratiquer une bonne observance des 

traitements quôils soient m®dicamenteux ou concernant le suivi m®dical semblent °tre 

indispensable à une rémission durable. La prise en charge psychosociale se fait de plus en 

plus autour de la réhabilitation (ou remédiation cognitive) qui traite les symptômes de 

désorganisation par des entretiens et des exercices qui vont permettre de repérer les fonctions 

cognitives altérées pour ensuite trouver des strat®gies dôadaptation et remobiliser des 

capacités, qui permettront de faire face au quotidien. Côest bien ce processus de 

rétablissement, qui va permettre un nouveau projet de vie. Mais ce travail peut être long, il 

demande un fort investissement du patient et une relation de confiance durable avec lô®quipe 

de soin. 

o Schizophrénie et religion 

La symptomatologie m°me de la schizophr®nie peut expliquer lôattrait que ces malades 

peuvent avoir pour la religion et la spiritualit®. En effet, lôétude de S. Mohr et P. Huguelet, 

menée à Genève (2004)(162) a démontré un fort intérêt des patients schizophrènes pour la 

religion. Elle peut leur permettre de donner un sens à leur maladie, et plus particulièrement à 

leurs hallucinations, elle pourvoit aussi « au sens du quotidien par des guides de conduite 

efficaces et une repr®sentation de lôorganisation de la vie »(163). Concrètement, pour la 

schizophrénie, la religion a des effets positifs pour 71% des patients (image de soi, adaptation 

                                                 
(161) Evrard R. Psychopathologie et expériences exceptionnelles : une revue de la littérature, L'Évolution 

Psychiatrique , Volume 78, Issue 1, JanuaryïMarch 2013, Pages 155-176, ISSN 0014-

3855,http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0014385513000078 Consulté le 10 novembre 2015 

(162) Mohr S, Huguelet P. The relationship between schizophrenia and spirituality and its implication for 

care.Swiss Med Wkly 2004 ;134 :369-76 

(163) Huguelet P. Le rôle des valeurs et du sens de la vie dans le rétablissement des troubles mentaux sévères. 

Schweizer Archiv für Neurologie und Psychiatrie, 2013, vol.3 n°164, p.90-8 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0014385513000078
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psychosociale, toxicomanie, tentative de suicide) et négatifs pour 14% (quand elle exacerbe le 

délire ou qu'elle est synonyme de rejet par la communauté...)(164). Plus la religion est 

importante, plus son influence est marquée (positive ou négative)(165). Parce quôelle peut 

effectivement fournir un mod¯le explicatif ¨ leur maladie ou quôelle peut être une stratégie 

pour faire face aux difficult®s, la religion peut influer sur lôadh®sion aux soins et sur 

lôobservance des traitements. Par ailleurs, les patients schizophrènes ont souvent des 

difficul tés à aborder les questions religieuses avec leur équipe soignante. Côest pourquoi 

lô®quipe de S. Mohr et du Pr Huguelet estime intéressant dô®valuer le r¹le que joue la religion 

dans la vie du patient. Ils ont à cet effet établi une grille dôentretien semi structur®e sur 

laquelle le praticien peut sôappuyer(166). 

 

¶  LES ADDICTIONS 

 

Les addictions sont des pathologies qui se définissent par une dépendance à une substance ou 

à une activité, avec des conséquences délétères qui peuvent être somatiques ou encore 

psychosociales. Les addictions font parties des priorités mondiales de santé publique(167). Les 

substances psychoactives peuvent être licites ou illicites. Les plus courantes sont le tabac 

(nicotine) et lôalcool. Viennent ensuite le cannabis, les opiaciés, la cocaïne, les amphétamines 

et certains médicaments. Les comportements concernés par les troubles addictifs sont le plus 

souvent le jeu, le sexe, le travail et les jeux vidéo. Les représentations sociales liées aux 

addictions sont souvent très stigmatisantes pour les patients qui en souffrent. En effet, les 

troubles addictifs renvoient à des représentations liées à un manque de volonté ou à une 

« faiblesse de caractère ». Lôestime quôils peuvent avoir dôeux-mêmes est souvent très 

touchée, et le sentiment de culpabilité est généralement très présent. La honte et le rejet socio-

familial sont fréquents. Ces éléments sont de réels obstacles au soin et à une rémission 

durable. 

o Addictions et religion 

                                                 
(164) Mohr S. Borras L. Gillieron C. Brandt P.Y. Huguelet.P. Spiritualité, pratiques religieuses et schizophrénie : 

mise au point pour le praticien. Rev med suisse 2006 n°79. 

http://revmed.ch/rms/2006/RMS-79/31644 Consulté le 10 novembre 2015 

(165)Ibid. 
(166) Ibid. 

(167) BESSON J, GRIVEL J Les addictions entre déterminisme et liberté. Sweizer archiv für neurologie und 

psychiatrie 2010 ; 161 (8), 296-298 http://www.sanp.ch/docs/2010/2010-08/2010-08-092.pdf Consulté le 15 

décembre 2015 

http://revmed.ch/rms/2006/RMS-79/31644
http://www.sanp.ch/docs/2010/2010-08/2010-08-092.pdf
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Dans sa thèse « Psychiatrie et spiritualité »(168) le Dr Djaber rappelle les trois niveaux 

auxquels se situent le rôle de la spiritualité et de la religion. Tout dôabord lôint®gration du 

spirituel et du religieux peut agir comme « source dôespoir et dôestime de soi, deux 

dimensions souvent ébranlées chez les personnes souffrantes de troubles addictifs »(169). 

Ensuite,  la réadaptation implique un travail personnel de remise en question et de prise de 

conscience des troubles, lôintrospection peut °tre retrouv®e dans la spiritualit®. Enfin, la 

rémission dans les troubles addictifs nécessite un dépassement du sentiment de culpabilité. Or, 

« le pardon et la libération du sentiment de culpabilité constituent des enjeux importants dans 

toute démarche spirituelle »(170). Le Dr Djaber rapporte ®galement les r®sultats dô®tudes qui 

« sugg¯rent que lôabus dôalcool et de drogues est associé au fait de ne pas donner de sens à sa 

vie »(171). Il observe également que « le fait quôune personne accorde une place ¨ la dimension 

spirituelle et religieuse augmente ses capacit®s dôadaptation, la rend moins vuln®rable au 

stress et favorise lôint®riorisation dôun sens et dôun but personnel »(172). Ainsi, la spiritualité a 

une place importante dans certains programmes dôaccompagnement de malades addictifs, 

notamment aux USA avec lôassociation des  Alcooliques Anonymes (AA). On trouve parmi 

leurs préceptes « demander lôaide dôune puissance sup®rieure, reconná tre ses torts et sôen 

repentir, pratiquer la méditation et réciter des formules, telle la prière de la sérénité »(173). La 

popularit® de lôapproche des A.A rend tr¯s pr®sente la spiritualit® dans la litt®rature 

scientifique concernant la d®pendance aux drogues et ¨ lôalcool, mais on la retrouve 

majoritairement dans des ®crits dôauteurs anglo-saxons. 

 

¶ LôANOREXIE MENTALE 

Elle se définit comme étant « un  trouble du comportement alimentaire essentiellement 

féminin, qui entraine une privation alimentaire stricte et volontaire pendant plusieurs mois 

voire plusieurs années »(174). Les conduites de restriction et de jeûne sont adoptées par 20% 

des jeunes filles ¨ un moment de leur vie. Mais lôanorexie mentale concerne plus 

                                                 
(168) Djaber A.Psychiatrie et spiritualit®. Evaluation des besoins spirituels et religieux des usagers dôun centre 

Medico-Psychologique pour adulte et de la réponse des psychiatres à des demandes de nature spirituelles. . 

[Thèse de doctorat en médecine]  Faculté de médecine de Nancy. 2011.  Consulté le 25/10/2015    

http://www.psychaanalyse.com/pdf/PSYCHIATRIE%20ET%20SPIRITUALITE%20-

%20THESE%202011%20(173%20Pages%20-%208,1%20Mo).pdf  

(169) Djaber A. op.cit. 

(170) Ibid. 

(171) Ibid. 

(172) Ibid. 

(173) Ibid 

(174) www.inserm.fr/thématique consulté le 17/07/2016 

http://www.inserm.fr/thématique


41 

 

spécifiquement 0.5% des jeunes filles(175), elles ont des symptômes bien définis (issus du 

DSM V et du CIM): on y trouve la restriction alimentaire avec phases de boulimies, associées 

aux vomissements ou ¨ la prise de laxatifs, LôIMC est inf®rieur ¨ 17,5kg/m2, la perception du 

corps est déformée, lôestime de soi est dépendante du contrôle sur son corps. On retrouve 

régulièrement une am®norrh®e dôau moins trois mois. Ces dernières années, il y a eu une 

tendance à la définir comme une addiction : une forme dôaddiction au contr¹le, une sorte de 

« perte de contrôle du contrôle ». Cette maladie se déclare souvent pendant la puberté. 

Lôanorexie commence le plus souvent par une phase de restriction alimentaire (régime) 

volontaire. Lorsque lôanorexie est installée, la maladie dure en moyenne un an et demi à trois 

ans (176). Apr¯s cinq ans dô®volution, deux tiers des sujets sont gu®ris ç  A terme, la moitié des 

personnes soign®es pour une anorexie mentale ¨ lôadolescence gu®rissent, un tiers est 

amélioré, 21% souffrent de troubles chroniques et 5% décèdent »(177). Les décès sont liés à des 

complications somatiques dans plus de la moitié des cas et à des suicides dans pr¯s dôun tiers 

des cas. La prise en charge est le plus souvent ambulatoire avec suivi psychiatrique et parfois 

hôpital de jour, mais parfois il nécessite une hospitalisation complète en service spécialisé 

lorsque la malade est en danger vital. 

 

o Anorexie et religion 

Jacques Maître, dans son article « Anorexies religieuses, anorexies mentales »(178) (2001) 

rapporte quôon fait souvent le lien entre anorexie et pays industrialisés car elle se limite 

principalement aux pays occidentaux. Ainsi, lôanorexie serait entra´n®e par « la fascination 

pour un fait social dôapparition tr¯s r®cente : lôid®al m®diatique dôune silhouette féminine 

extrêmement mince »(179). Pourtant, cette nosologie ne correspond pas à « la diversité 

historiquement attestée dans le champs des motivations alléguées par les patientes depuis 120 

à 140 ans dans laquelle le corps médical a défini le syndrome »(180). J. Maître observe que 

lôanorexie sôest parfois tiss®e sur la trame dôun discours mystique. Il ®voque quelques cas 

emblématiques :  

Catherine de Sienne (14è siècle.), sainte morte vers 33 ans, aurait présenté une anorexie 

mentale typique, tout comme Thérèse de Lisieux (19è S.). Mais aussi des personnalités 

                                                 
(175) Ibid. 

(176) www inserm.fr anorexie mentale 

(177) Ibid. 

(178) Maitres J. Anorexies religieuses anorexies mentales. revue française de la psychanalyse 2001/5(Vol.65), 

p.1551-1560 http://www.cairn.info/revue-francaise-de-psychanalyse-2001-5-page-1551.htm; Consulté le 04 

Décembre 2015 

(179) Ibid. 

(180) Ibid. 
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féminines du 20ème siècle, telle que la philosophe Simone Weil (1909-1943), qui se 

considérait comme une mystique chrétienne. Ainsi, à travers des interprétations et des 

constructions psychanalytiques, lôauteur cherche ¨ savoir sôil y a un lien entre anorexie 

mentale et anorexie mystique. Il reconnait ainsi des ressemblances entre le mode de vie choisi 

par les mystiques, et celui des anorexiques décrit par les médecins. Ces comportements 

seraient liés au « refus dôassumer lôapanage des femmes dans la transmission de la vie et la 

mise en îuvre dôune maltraitance ¨ lô®gard de son propre corps »(181). La façon anorectique 

dô°tre au monde nôest pas entendue comme maladie psychiatrique, mais comme une manière 

de vivre, avec diff®rents styles qui se mod¯lent en fonction de lô®poque. Ainsi, ç La mystique 

chrétienne occidentale a été un lieu important de légitimation et de valorisation, voire de 

sacralisation de conduites anorectiques (jeûne prolongé, refus de la condition féminine dans la 

transmission de la vie, du maternage et du mariage) »(182). Cette valorisation est all®e jusquôau 

mythe de lôin®die « abstention totale et durable de nourriture, consid®r®e comme lôun des 

phénomènes « extraordinaire » accompagnant lôexp®rience mystique »(183). Dans son article, J. 

Maitre relève que des domaines autres que religieux permettent la socialisation des façons 

dô°tre anorectiques au monde, en étant championne du monde sportif ou vedette de la danse. 

« Le statut de malade procure des b®n®fices secondaires, en mobilisant lôentourage autour de 

lôanorectique, mais reste globalement d®pr®ciatif. En revanche, les autres faons anorectiques 

dô°tre au monde vont bien souvent de pair avec un investissement tr¯s volontariste dôidéaux 

sociaux, base de statuts prestigieux »(184). J. Maîtres en conclut donc quôune voie de 

«guérison » de lôanorexie consisterait ¨ ç faire le choix dôune faon anorectique dô°tre au 

monde valorisée et régulée par la société, de sorte que seront évités les excès qui alarmeraient 

lôentourage et déclencheraient une médicalisation lourde ». Il rappelle quôeffectivement le 

m®decin de Simone Weil regrettait quôelle ç ne soit pas allée dans un ordre religieux, où 

lôanorexie mentale quôil avait diagnostiqu® chez elle aurait été traitée par une pédagogie 

disciplinaire »(185). Il consid®rait quôun ordre religieux, face ¨ lôasc®tisme et aux id®aux 

sociaux plébiscités par les anorexiques, ouvrait des voies pouvant faire diversion par rapport 

aux tentations de jeûne dangereux. 

                                                 
(181) Maîtres J. op.cit. 
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¶ TROUBLES DE LôHUMEUR, ET PASSAGE A LôACTE SUICIDAIRE 

 

Le trouble de lôhumeur est un ensemble de diagnostics comprenant (de façon non exhaustive), 

le trouble bipolaire, la dépression et la mélancolie. Le trouble bipolaire (anciennement appelé 

psychose maniaco d®pressive) est une pathologie de lôhumeur o½ le malade peut avoir des 

phases maniaques ou hypomaniaques. Ces p®riodes dôexcitation psychomotrice sont 

caract®ris®es par lôeuphorie, la mégalomanie et la désinhibition. Ces états peuvent laisser 

place à des périodes de dépression profonde. Cette pathologie concerne plus dôun million de 

personnes en France (186).Côest le trouble mental au plus fort risque de passage ¨ lôacte 

suicidaire. Certaines études épidémiologiques montrent que 29% des individus souffrant de 

trouble bipolaire ont fait au moins une tentative de suicide au cours de leur vie, et entre 10 et 

19% de ces malades en décèdent(187). Néanmoins, entre deux phases, le malade peut connaître 

une phase de stabilisation de lôhumeur, appel®e euthymie, où il pourra mener une vie normale. 

La dépression est une maladie touchant tous les âges. Elle comporte de nombreux symptômes, 

dont la tristesse et la perte dô®lan vital. Le repli, la fatigue et la perte dôint®rêt, associés à un 

sentiment de dévalorisation et de culpabilité importants sont de réels handicaps dans la vie 

quotidienne. Ils peuvent avoir des conséquences dramatiques telles que le suicide. La 

dépression peut être réactionnelle à un événement de vie, ou survenir sans motif apparent. 

Lô®pisode dépressif peut se résoudre par une rémission spontanée en quelques mois. Mais le 

plus souvent, il y a une prise en charge médicamenteuse, accompagn®e ou non dôune 

psychothérapie Toutefois, les récidives peuvent êtres fréquentes dans les années suivantes (50 

à 80% des cas)(188) . 

La mélancolie est décrite comme étant un « état morbide caractérisé par un abattement 

physique et moral complet, une profonde tristesse, un pessimisme généralisé, accompagné 

dôid®es d®lirantes dôautoaccusation et de suicide »(189). Les idées délirantes concernent 

souvent des th®matiques de ruine ou dôindignit®. La mélancolie comporte elle aussi un fort 

risque de passage ¨ lôacte suicidaire. Le suicide est un acte qui peut °tre attribu® ¨ diff®rents 

troubles mentaux (bipolarité, dépression, schizophr®nie, addictions, anorexieé), mais il peut 

                                                 
(186) http://www.troubles-bipolaires.com/maladie-bipolaire/nature-des-troubles-bipolaires/ Consulté le 

15/07/2016 

(187) Caribé and Al. Is religiousity a protective factor against suicidal behavior in bipolar I outpatient ? 156-

161 ; 2015. http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165032715303359 Consulté le 19/05/2016 

(188) http://www.inserm.fr/thematiques/neurosciences-sciences-cognitives-neurologie-psychiatrie/dossiers-d-

information/depression Consulté le 1507/2016 

(189) http://www.cnrtl.fr/lexicographie/mélancolie consulté le 15/07/2016 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165032715303359
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aussi être lié à un événement de vie, cet acte est souvent en lien avec le sentiment de 

désespoir. Le suicide a une forte incidence en santé publique. En 2012, 9715 personnes se 

sont suicidées, cela représente 27 décès par jour(190) . Il est estimé en termes dô®pid®miologie 

quôil y a entre 10 et 40 tentatives de suicide pour un suicide ayant mené au décès (191) . 

 

o Trouble de lôhumeur, suicide et religion. 

Les religions du livre considèrent que le suicide est une offense à Dieu. Il est formellement 

condamné car « d®cider de la mort ou de la vie nôappartient quô¨ Dieu seul (Saint Thomas 

DôAquin) »(192). La mélancolie et la tristesse se rapprochent de ce que la religion chrétienne 

appelle lôac®die : « Lôac®die est un mélange de dégout, dôaversion, de toedium, de 

lassitude »(193), et elle est considérée comme un vice par le christianisme. Ainsi, on pourrait 

penser que la pratique religieuse par lôinterdit du suicide et la volonté de célébrer la vie est 

protectrice de la d®pression et du passage ¨ lôacte suicidaire. Mais en stigmatisant ces 

situations, la religion peut aussi être source de culpabilité pour le malade et le suicidant, ce 

qui peut accentuer son sentiment de  dévalorisation et donc son mal être. La religiosité a tout 

de même été décrite comme un facteur protecteur contre la dépression majeure(194) et contre le 

suicide(195,196). Elle est également associée à une meilleure qualité de vie dans les troubles 

bipolaires(197) et pour la schizophrénie(198), néanmoins, il nôy a pas de consensus sur 

lôinfluence de la religion et de la spiritualité sur la santé mentale, ni sur la façon dont la 

religiosit® b®n®ficie ¨ lôam®lioration des ®tats d®pressifs(199). Pour exemple, lô®tude de King et 

Al (2013)200, conduite au Royaume-Uni a montré que la spiritualité sans pratique religieuse 

®tait susceptible dôaggraver les risques de troubles mentaux. En fait 67% des études conduites 

sur le sujet identifient des effets inverses entre religiosité et dépression(201) . Le Pr Huguelet 

                                                 
(190) http://www.lepoint.fr/editos-du-point/anne-jeanblanc/suicide-pres-de-27-deces-par-jour-en-france-04-02-

2016-2015387_57.php Consulté le 15/07/2016 

(191) Caribé and Al. op. cit. 

(192) Postel J. Quetel C. Nouvelle Histoire de la psychiatrie. Paris : Dunod, 1994 

(193) Jonveaux I. Luciani-Zidane L. Lôac®die. Le vice de forme du christianisme. De saint Paul ¨ Lacan. 

Archives de sciences sociales des religions 152/2010,9-242 

(194) Miller and Al. Religiosity and major depression in adults at high risk :a ten-year prospective study 

http://ajp.psychiatryonline.org/doi/pdf/10.1176/appi.ajp.2011.10121823 Consulté le 17/07/16 

(195) Huguelet P. Mohr S. and Al. Effect of religion on suicide attempts in outpatients with schizophrenia or 

schizo-affective disorders compared with inpatients with non-psychotic disorders Consulté le 17/07/16 

(196) Moreira-Almeida A. and Al Religiousness and mental health : a review  

http://www.scielo.br/pdf/rbp/v28n3/2277.pdf Consulté le 17/07/16 

(197)  Paz Mosqueiro B. and Al.  Intrinsic religiosity, resilience, quality of life, and suicide risk in depressed 

inpatients. Journal of affective disorders 179,128-133 ; 2015 

(198) Huguelet P. and Al op.cit 

(199)  Paz Mosqueiro B and Al op.cit..  

(200) King M. and Al. Religion, spirituality and mental health : results from a national study of English 

households BJPsych 2013, 202 :68-73 

(201) Ibid. 
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note dans son étude que la religion a parfois un effet délétère(202). En effet, elle incite les 

individus à croire à la possibilité de quelque chose de meilleur après la mort. Il conclut malgré 

tout que la religion a globalement des effets protecteurs envers le suicide203. Quoiquôil en soit, 

pour les patients croyants, il semble important dôexplorer cette question car elle semble 

fortement influer sur leurs considérations quant au suicide. Toutes les études précédemment 

citées montrent que la religion (croyance et pratique) a, dans une majorité des cas, une 

influence positive sur la santé et la maladie mentale. Afin de rester bienfaisant, il parait 

intéressant de comprendre par quel moyen elle peut être mise en jeu dans lô®volution de la 

maladie. 

B. LA RELIGION EN PSYCHIATRIE 

 

¶ LE COPING RELIGIEUX 

 

Le coping désigne principalement « les réponses cognitives et comportementales que le sujet 

utilise délibérément et consciemment face à un danger ou un problème externe »(204). Ce 

concept intéresse plutôt les tenants de lôapproche cognitive-comportementale. Ce nôest pas un 

comportement précis, mais plutôt un «  construit dôorganisation utilis® afin de comprendre la 

myriade des actes que les individus mettent en place afin de faire face à des événements 

stressants »(205). Le concept de coping religieux a été décrit en 1998 aux États-Unis par 

lô®quipe de Koenig and al(206). Côest ensuite avec le psychologue Pargament quôil publie en 

2000 le RCOPE, qui est un outil permettant lô®valuation du coping religieux(207). En France, il 

a fait lôobjet dôune étude publiée en 2012(208). Le coping religieux désigne « lôusage de 

croyances et de comportements religieux afin de prévenir ou alléger les conséquences 

émotionnelles négatives relatives à des situations stressantes »(209), à ne pas confondre avec le 

contrôle religieux qui désigne «  la croyance de lôindividu quant au niveau dôinfluence exercé 

                                                 
(202) Huguelet P.and Al op. cit. 

(203 )Ibid. 

(204) Chabrol H. Callahan S.  Mécanismes de défense et coping. Paris : Dunod, 2004 

(205) Ibid. 

(206) Koenig H.G. and Al. Religiosity and remission of Depression in Medically Ill Older Patient, Am J 

Psychiatry 155 :4,  p536-541  Avril 1998 http://ajp.psychiatryonline.org/doi/pdf/10.1176/ajp.155.4.536 

consulté le 17/07/2016 

(207 ) Pargament K.I., Koenig H.G., Perez L. The Many Methods of Religious Coping: Development and Initial 

Validation of the RCOPE ; 

http://www.jpsych.com/pdfs/Pargament,%20Koenig%20&%20Perez,%202000.pdf Consulté le 24/06/2016 

(208) Caporossi J. et Al. Validation de la version franaise dôune ®chelle abr®g®e de coping religieux : Brief-
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(209) Ibid. 
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par Dieu sur lô®volution des ®v¯nements de vie telle que la maladie »(210). Le coping religieux 

a été décrit autour de 5 fonctions principales de la religion :  

 « La religion fournit un cadre de maîtrise et de contrôle sur une situation 

difficile(contrôle)(Erich Fromm,1950), un confort face aux difficultés (confort)(Freud 

1961) et une cohésion sociale (solidarité sociale/spiritualité) (Durkheim,1915). La 

religion donne également du sens à un événement (signification) (Geertz(1966) ; et 

elle aide à réaliser des transformations de vie majeures(Pargament,1997) »(211) 

 

Néanmoins, les conséquences du coping religieux varient selon quôil soit utilisé sous sa forme 

positive (pattern positif) ou négative (pattern négatif). Le pattern positif est « lôexpression 

dôune relation s®curisante avec la religion»(212) alors que le pattern négatif du coping religieux 

est « lôexpression dôune relation conflictuelle avec la religion incluant un sentiment de 

punition divine et une perception inquiétante de la vie et du monde »(213). Côest donc J. 

Caporossi qui en 2012 propose une traduction dôun outil dô®valuation du coping religieux en 

franais. Cet outil nôest pas sp®cifique ¨ la psychiatrie mais côest une avancée importante en 

France dans la prise en compte du coping religieux. La mesure du coping religieux permet 

dôobtenir des donn®es quantifiables, ce qui est d®sormais indispensable ¨ toute reconnaissance 

scientifique. Les résultats montrent un score de pattern positif significativement plus élevé 

que la moyenne du score de pattern négatif (214).J. Caporossi souligne le manque dôint®r°t en 

France pour ce domaine « En d®pit de lôintérêt du coping religieux dans le champ de 

lôapproche transactionnelle du stress, peu dô®tudes franaises ont ®t® r®alis®es dans ce 

domaine. Cette situation peut sôexpliquer par des diff®rences culturelles favorisant lôint®r°t et 

lôinclusion des croyances religieuses dans des ®tudes scientifiques plut¹t anglo-

saxonnes »(215). Au-delà des différences concernant le taux de pratiquants entre les pays anglo-

saxons et la France, il me semble que la différence de sécularisation des institutions et 

lôhistoire de la laµcit® en France sont des hypothèses tangibles au manque dô®tudes en France 

concernant ces questions. Or, la laïcité, dans sa définition étudiée précédemment, nôinterdit en 

aucun cas aux institutions publiques dô®tudier les questions en lien avec la religion, si le 

travail est conduit en respectant lôimp®ratif de neutralit®. La société Française confère une 

place différente à la religion  par rapport aux pays anglo saxons, lôhistoire ®tant diff®rente, le 

vécu des populations vis-à-vis de ces questions pourrait lô°tre aussi. Leurs études ne semblent 

donc pas totalement superposables à la France, il paraîtrait intéressant de pouvoir mener ce 

                                                 
(210) Caporossi J.and Al. op.cit. 

(211) Ibid. 

(212) Ibid 

(213) Ibid. 

(214) Ibid. 
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type dô®tude sur une population Franaise afin de comprendre son utilisation du coping 

religieux face au stress. Dôautant plus quôelle doit faire face actuellement ¨ des événements 

extrêmement traumatisants, et que le champ de la maladie mentale exposé précédemment va 

devoir inclure des pathologies liées au stress post traumatique dôindividus ç sains », qui, suite 

à de graves blessures psychiques, pourraient avoir à être pris en charge par des institutions 

psychiatriques. La notion de coping religieux pourrait aider à mieux comprendre les 

ressources propres de certains individus, et repérer les plus fragiles. Pour exemple, aux États 

Unis, après les attaques terroristes du 11 septembre, se tourner vers la religion a été la seconde 

stratégie de coping la plus utilisée pour gérer le stress(216).  Lô®tude de Mosqueiro et al. 

(2015)(217), suppose que côest parce que la religion peut être une ressource de résilience (qui 

est la capacit® dôun individu ¨ se développer en surmontant les événements douloureux) 

quôelle permet parfois de d®passer des contextes de trauma ou de graves difficult®s. Le Pr 

Huguelet a quant à lui dirigé son étude sur le rôle des valeurs et du sens de la vie que peuvent 

apporter religion et spiritualit®. Mais côest aussi dans la pratique m°me de la religion que les 

recherches ont permis de trouver des pistes thérapeutiques. 

¶ MINDFULLNESS ET MÉDITATION 

 

Dans les années 2000, la m®ditation de type relaxation profonde telle quôelle est pratiquée 

dans le bouddhisme, a servi ¨ lô®laboration de techniques th®rapeutiques de relaxation. Le 

« Mindfullness », ou méditation pleine conscience, se définit par « le fait de porter son 

attention au moment présent, sans jugement des stimulis internes et externes »(218).Les études 

approfondies sur le sujet, sôappuyant ®galement sur lôimagerie c®r®brale, ont permis dôint®grer 

la m®ditation aux programmes th®rapeutiques. En effet, lô®tude sur la  ç Mindfullness based 

cognitive therapy » de Segal, montre une diminution de 50% du taux de récidivité des 

rechutes dépressives graves(219). Elle pourrait donc être une alternative à la chimiothérapie 

dôentretien. Ces techniques sont en lien avec lô®largissement de la psychiatrie vers la ç santé 

mentale », elles cherchent à promouvoir le développement de ressources personnelles pour 

gérer ses émotions, et le stress.  Cette « intrusion » du religieux dans la santé mentale a été 

questionnée par la sociologue N. Garnoussi (2011). Ce quôelle appelle un ç bricolage 

                                                 
(216) Paz Mosqueiro B.  and Al. Intrinsic religiosity, resilience,quality of life, and suicide risk in depressed 

inpatients, journal of affective disorders 179(2015)128-133, http://dx.doi.org/10.1016/j.jad.2015.03.022 
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psychospirituel »(220)dans la m®decine mentale sôest organis® dans les années 1990 autour 

dôune nouvelle offre de sens : la spiritualité laïque. Mais la nouveauté du Mindfullness est 

quôelle introduit le registre de justification scientifique. La diffusion de cet ensemble 

« spiritualité/science de la santé » peut interroger : 

« On sait que les normes médicales et scientifiques, notamment par le 

biais de lô®ducation ¨ la sant®, r®gulent de plus en plus largement nos 

conduites, et ce, dôautant plus que sôinstitue, dans la société globale, une 

lecture biologique des raisons de nos comportements et de nos 

pensées »(221). 

Elle remarque pourtant, que ces travaux sont peu étudiés en ce qui concerne lôéthique. On 

observe le glissement dôune m®decine mentale dirig®e vers ç la résolution de divers troubles 

psychiques »(222) vers une médecine mentale dont « les recommandations sôadressent ¨ 

tous »(223), donc avec une valeur normative, quelle place alors pour lôanomalit® ? Par ailleurs, 

il convient de sôinterroger sur la présence de personnalités religieuses dans des groupes ou 

conférence en lien avec des thérapies dans des institutions publiques. Mais le bouddhisme est-

il vraiment une religion ? Cette question est importante si cette pratique trouve sa place dans 

des institutions publiques, et que ses pratiquants interviennent auprès des malades. Des mises 

en garde concernant le respect du principe de laïcité sembleront alors importantes. 

 

¶ ETHNOPSYCHIATRIE 

 

Face aux th®rapies cognitivo comportementales, lôethnopsychiatrie se place de faon 

totalement différente vis-à-vis des croyances et pratiques religieuses des patients. Elle 

sôinspire des th®ories psychanalytiques et anthropologiques. Lôobjectif de cette approche est 

de redonner leur sens « aux croyances et aux pratiques des malades dans un cadre laïc »(224). 

Dans son article de 2007, Lamine Diouf, porte un regard critique sur lôéchec de la prise en 

charge dôune femme s®n®galaise ayant d®velopp® un d®lire dôallure paranoµaque, suite au 

décès de son seul fils dans le naufrage du Joola en 2002(225). Il souligne la nécessité de 
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« prendre en compte le syst¯me de croyances dans lequel il (lôautre) a baign® jusque l¨ ». 

Cette prise en compte permet la rencontre authentique avec lôautre. Rencontre n®cessaire au 

travail psychique du patient avec son thérapeute. Il rapporte quôavec cette femme, la rencontre 

nôayant pas pleinement eu lieu, elle a gard® une d®fiance envers lôéquipe de soin, qui a 

entravé la prise en charge. La vision de lôethnopsychiatrie permet ®galement de sôinterroger 

sur la fonction du délire pour cette femme, qui vivait dans une société où son destin ne 

pouvait se r®aliser pleinement que dans une maternit® accomplie. Il sôagit l¨ de prendre en 

compte « lôexpression ¨ la fois sociale et personnelle dôune plainte, dôune interrogation, dôune 

demande »(226) , et ce dès le début de la prise en charge. Cette femme avait été prise en charge 

imm®diatement apr¯s le drame qui avait fait pr¯s de 2000 morts, la sid®ration collective quôil 

a suscit®, a pu aggraver la difficult® des soignants ¨ °tre ¨ lôécoute de cette parole. En France,  

lôethnopsychiatrie est surtout questionn®e face aux populations de migrants. Elle peut °tre une 

approche aidante car elle part de 2 postulats : «  lôuniversalit® psychique ,c'est-à-dire lôunit® 

fondamentale du statut psychique qui donne le même statut éthique et scientifique à tous les 

êtres humains dans leur production psychique et culturelles, et le fait que tout homme a une 

culture, ce qui fonde son humanité et son universalité »(227). Il est nécessaire de se décentrer 

de sa propre culture afin dôavoir une meilleure lecture de la situation clinique. « Faire un pas 

de côté, prendre du recul nous permet de reconnaître comment notre culture traverse notre 

rencontre avec autrui, cela afin de tendre vers ce que Devereux appelle la neutralité 

culturelle »(228). Devereux a ainsi développé la notion de complémentarité, qui implique quôun 

fait peut avoir simultanément plusieurs réalités. Il peut y avoir plusieurs niveaux explicatifs à 

un même fait. De façon pratique, cette méthodologie implique la prise de conscience de 

lôimpact de la pr®sence de lôobservateur, et de sa position. Face ¨ une pratique religieuse, la 

position de lôobservateur sera d®finie par le niveau dôexplication dans lequel il se situe, par 

exemple psychanalyste ou comportementaliste ou sociologue : « Les deux discours 

psychanalytiques et anthropologiques concernant lôali®nation psychopathologique et sociale 

sont donc complémentaires, obligatoires, mais non simultanées ».(229) Cette méthode a pour 

int®r°t de nôexclure aucune théorie, et de considérer toute hypothèse comme possiblement 

vraie, parce que chacune dôelle a un motif diff®rent. Pour Tobie Nathan, cette pensée a eu un 

impact fondamental sur la psychanalyse et la psychothérapie : 

 « Contraindre le clinicien à tenir compte de faits qu'il ne connaissait pas, 

dont il ne se doutait même pas, auxquels donc il n'attachait a priori 
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aucune importance. Par exemple : on peut lire le désordre psychologique 

d'un patient à partir de déterminants culturels ; et de manière tout aussi 

fondée qu'à partir de déterminants psychologiques singuliers. Autrement 

dit : l'énoncé 

(1) : [B, fils de A, lui-même chef d'un lignage fon du Bénin, a été rendu fou 

par les vodúns car il a refusé d'assumer la charge rituelle qui lui 

incombait depuis la mort de son père] est aussi vrai que l'énoncé 

 

(2) : [B a été saisi d'une profonde détresse mélancolique à la suite du 

décès de son père, A, auquel il était profondément attaché par des liens 

aussi profonds qu'ambivalents]. 

 

Cette première déflagration n'a toujours pas été métabolisée par la 

clinique psychothérapique qui, jusqu'alors, n'a pas su en tenir compte 

techniquement, essayant toujours de se débarrasser du premier énoncé 

(1) »(230). 

Il sôagit donc bien de prendre en compte la théorie culturelle, sans la reléguer au rang 

dô®laboration archaµque. Lôethnopsychiatrie ne se contente pas ç dôattribuer une nature (au 

patient) puis "d'interpréter" son fonctionnement à partir d'une théorie »(231). Pour T. Nathan, 

lôethnopsychiatrie est constructiviste, elle permet de prendre conscience que lôon peut 

envisager le patient comme « fabriqué è par les th®ories des diff®rents professionnels quôil a 

rencontré.  

Cette vision est tout à fait valable pour des patients « autochtones », la logique est la même 

pour un stéphanois qui serait allé voir un  magnétiseur. Il est ainsi facile de percevoir, que 

pour accéder à une véritable rencontre, il est important de donner au patient une place 

dôinterlocuteur. Se d®caler, plut¹t que prendre de la hauteur. Sô®loigner du d®terminisme 

régulièrement rencontré en psychiatrie. Se décaler pour voir notre empreinte dans notre 

analyse du fait observé. Échanger avec le patient et le consid®rer comme partenaire dôune 

recherche entreprise en commun. afin de tendre vers ce qui est pour T. Nathan lôid®al de la 

psychanalyse : « permettre au patient de se saisir dôune part de ce qui lôa constitu® »(232). Il 

donne donc cette d®finition de lôethnopsychiatrie : 

Une discipline clinique qui se donne pourtant pour objet l'analyse de tous 

                                                 
(230) Nathan T. Le rôle de Georges Devereux dans la naissance de l'ethnopsychiatrie clinique en France  

Ethnopsy ð Les Mondes Contemporains de la guérison, N° 1 ð février 2000, 197-226 

http://www.ethnopsychiatrie.net/GD_.htm consulté le 19/07/2016 

(231) Nathan T. op. cit. 

(232) Ibid. 

http://www.ethnopsychiatrie.net/GD_.htm


51 

 

les systèmes thérapeutiques, envisagés comme systèmes d'objets ; tous les 

systèmes, sans exclusive ni hiérarchie, qu'ils se revendiquent "savants" ou 

qu'ils se présentent comme spécifiques à un collectif, à une communauté - 

ethnique, religieuse ou sociale. L'ethnopsychiatrie se propose de les 

décrire, d'en extraire la rationalité propre et surtout de mettre en valeur 

leur caractère nécessaire. Cette discipline revendique une scientificité 

spécifique du fait que, envisageant les systèmes thérapeutiques comme la 

propriété de groupes - selon la formule énoncée plus haut : les groupes 

fabriquent les objets qui fabriquent à leur tour les personnes -, elle 

cherche à démontrer ses hypothèses en inventant des méthodes permettant 

aux représentants de ces groupes de se prononcer sur leur validité. 

Une discipline qui se propose d'éprouver les concepts de la psychiatrie, de 

la psychanalyse et de la psychologie aux risques des théories des groupes 

dont elle étudie les dispositifs thérapeutiques. Elle crée des situations, 

imagine des dispositifs, invente des méthodes destinées à mettre ces 

théories à l'épreuve des réalités culturelles et cliniques qu'elle observe. 

Une pratique clinique qui considère que la démarche et les résultats des 

points (1) et (2) concernent avant tout les patients ; une pratique qui 

s'intéresse à un débat contradictoire avec eux ; une pratique, enfin, qui 

construit consciemment des espaces interdisant aux thérapeutes la 

pratique de l'injure adressée aux patients, à leur famille ou à leurs 

groupes - je veux dire qui ne se contente pas de confier le respect de cette 

régle à la valeur morale du thérapeute, mais s'engage activement à 

construire un dispositif qui l'interdit concrètement.(233) 

     

Ces points de vue ont en commun de démontrer la nécessaire prise en compte de la spiritualité 

du patient. Aborder avec lui la question de ses pratiques religieuses semble avoir un réel 

intérêt dans la prise en charge, quelle que soit lôorientation du th®rapeute, cognitiviste ou 

psychanalytique. Et pourtant, concrètement, en France, lôabord du ph®nom¯ne religieux en 

psychiatrie reste rare et difficile. Pour A. Devos « Ce paradoxe met en évidence une possible 

résistance à la compréhension du thème religieux en psychiatrie »(234). Je vais tenter de 

comprendre dans la partie suivante les obstacles ¨ cette ®coute, et dôo½ proviennent les 

résistances. 

 

 

                                                 
(233) Nathan T op. cit. 

(234) Devos A. Abadie P. op. cit. 
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4) LES RÉSISTANCES DE LA PSYCHIATRIE AU FAIT 
RELIGIEUX 

 

A. PSYCHIATRIE ET RELIGION : DES LIENS 
HISTORIQUES 

 

 DôApr¯s A Devos : « Psychiatrie et religion sont dans lôhistoire de la pens®e trop proches 

pour que mise en perspective ne signifie pas mise en concurrence »(235) . 

 En effet, les origines de la psychiatrie en France sont en lien avec la religion. Et ce dôabord 

parce quôhistoriquement, les premi¯res conceptions de la folie ®taient bas®es sur des causes 

magiques. Des entités positives ou négatives rendaient fou. Et il fallait les invoquer pour 

pouvoir guérir. Déjà, en Mésopotamie, dans la médecine babylonienne : « les médecins 

laµques sôoccupaient des maladies ordinaires et des blessures, laissant aux prêtres médecins le 

soin de sôoccuper des fous »(236).Les médecins Egyptiens avaient eux aussi recours aux 

pratiques magiques pour chasser le d®lire, mais pour la m®decine h®braµque, côest Dieu qui 

rendait fou, côest lui qui ®tait invoqué pour obtenir la guérison. La Bible décrit la dépression 

et la mélancolie à travers la maladie mentale de Saül, qui finira par se suicider « Lôesprit de 

Yahv® sô®tait retir® de Sa¿l et ¨ la place un mauvais esprit, venant de Yahv®, lui causait des 

terreurs »(237). 

Côest Hippocrate qui fut lôun des premiers ¨ d®sacraliser les maladies mentales. Il dit de 

lô®pilepsie ç Cette maladie nôest ni sacr®e ni divine, elle a une cause naturelle comme les 

autres maladies ». Il considérait que la folie était en lien avec les humeurs, et proposait des 

plantes médicinales afin de les soigner. Il fut le premier à souligner que les maladies mentales 

étaient en lien avec le cerveau.  

Au début du Moyen âge, le christianisme était bien ancré dans une société où le roi était sacré 

et tenait son pouvoir de Dieu. « La maladie mentale releva sans conteste du domaine de la foi, 

et la guérison de la folie fut le privilège des saints »(238). Les exorcismes étaient utilisés contre 

lôesprit mauvais qui poss®dait le corps et lô©me du malade. 

« Dans les repr®sentations iconographiques de sc¯nes dôexorcisme de 

lô®poque, on voit un d®mon griffu et cornu, ou bien un oiseau noir, 

sô®chapper de la bouche du poss®d®, tandis que le saint r®cite les pri¯res 

                                                 
(235) Leguay D op. cit. 

(236) Thuilllier J. La folie, histoire et dictionnaire, Paris : Ed Robert Laffont,  1996 

(237)  Extrait de la Bible, Premier livre de Samuel, cité par J Thuillier op. cit. 

(238) Thuillier J. op. cit. 
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rituelles ; cette expulsion est censée marquer la fin des troubles. En effet, 

lorsque lôexorcisme réussit, son efficacité est immédiate et totale »(239) 

 

Mais le plus souvent, côest le pouvoir thaumaturgique post mortem des saints gu®risseurs qui 

est convoqué. Le pèlerinage thérapeutique pour les fous devient une pratique courante. Ils 

sont emmenés au sanctuaire en groupe, attachés et gardés. Là, les reliques, porteuses du 

pouvoir des saints, sont touchées par les malades. Divers rituels et cérémonies entourent cet 

événement. Les guérisons de fous auraient représenté entre 8 et 10% des guérisons 

miraculeuses de lô®poque f®odale(240). Peut °tre en lien avec lô®mulation g®n®rale et les 

différents chocs psychologiques vécus pendant les rituels. Á la renaissance, côest toujours 

« lôombre du diable » qui plane sur la folie. Elle est encore expliquée par les humeurs mais 

pour les m®decins il nôy a pas contradiction puisque « le surnaturel ne sôoppose pas au 

naturel, il lôutilise »(241). Le diable trouble les humeurs pour rendre fou, le prêtre travaille alors 

avec le médecin. Le prêtre exorcise et le m®decin remet de lôordre dans ce que le diable a 

troublé. « Côest dans cet esprit que les m®decins ont ®t® longtemps convi®s ¨ examiner les 

sujets sur qui pesait une suspicion de sorcellerie et plus encore de possession »(242). La 

renaissance est marqu®e par lôinquisition, o½ le fou est poursuivi pour sorcellerie ou 

possession. Mais à la fin du XVIe siècle, le divorce a lieu, avec des médecins qui conçoivent 

une nature autonome et les prêtres qui pensent que le Diable feint la guérison pour tromper les 

médecins. Certains médecins commencent à expliquer les causes des maladies sans la 

présence du diable : sôil nôy a pas de manifestation surnaturelle de la maladie (pouvoir de 

prédiction, lévitation), la cause de la maladie est seulement naturelle. Face à cette tentation de 

la médecine de se purger des étiologies religieuses, certains rappellent aux m®decins quôils ne 

doivent sôint®resser quôau corps. Plus tard, Philipe Pinel, avec son traitement moral, pose au 

début XIXè siècle les bases de la psychiatrie franaise. Il sôinspire pour cela entre autres de la 

m®thode de lôanglais Francis Willis, gardien de la folie royale et pr°tre : « on console et on 

redresse les esprits d®form®s avec le traitement moral de Pinel comme lôont fait les 

prêtres »(243). Dans la même période, sous lôimpulsion dôun décret menant à faire sortir les 

aliénés des prisons, se sont multipliées les maisons religieuses leur étant destinées. Les sîurs 

Augustines de lôH¹tel Dieu mirent en avant leur capacité à consoler, quôelles mettaient en lien 

avec leur spiritualité, afin de protester contre leur mise sous tutelle de médecins laïques : 

                                                 
(239)  Postel J. Quetel C. : Nouvelle Histoire de la psychiatrie Paris : Dunod 1992 

(240 ) Ibid. 

(241) Ibid. 

(242) Ibid. 

(243) Devos A ; Abadie P op. cit. 



54 

 

 «  Côest aux femmes, et surtout ¨ celles qui, par leurs vocations se sont 

vouées au service continuel des malades quôest r®serv® cet empire si doux 

que la nature et la religion leur donnent sur les malades(,) que la 

providence leur confie, qui mieux quôelles savent consoler le d®sespoir, 

adoucir le chagrin, calmer lôinqui®tude(é)sans cesse au chevet du 

malade, de lui parler, de le consoler, nôinflue-t-elle pas plus souvent sur la 

gu®rison que lôapplication des rem¯des qui nôaideront presque jamais la 

nature é ? »(244) 

Ainsi, la construction de la psychiatrie sôest faite dans une forme de s®cularisation non 

linéaire, et sans rupture nette avec le fait religieux. Les échanges entre religion et psychiatrie 

ont eu lieu de la naissance du domaine psychiatrique à ce jour. Pourtant, peut être à cause de 

ces liens, les d®buts de la m®decine mentale furent marqu®s par un courant dôanticl®ricalisme 

et de défiance envers la religion. Pour J. Goldstein, côest principalement autour de trois 

questions que les problèmes se posaient : le rôle de la religion dans les causes de la maladie 

mentale, son rôle dans le traitement de la maladie et  la composition du personnel soignant. La 

relation est ambivalente. H. Guillemain, montre dans son article «  le pr°tre et lôali®niste » à 

quel point cette relation est complexe, mais elle peut rappeler des situations plus 

contemporaines  

« Prêtres et aliénistes se retrouvent donc sur le même terrain, celui de la 

direction des consciences, et particulièrement celle des consciences 

troublées . Sur ce terrain, ils sont parfois concurrents. Les relations du 

medecin-chef dôun asile dôali®n®s avec le ou les aum¹nier(s) de lôasile ne 

sont toujours simples »(245) 

 

Il en était de même dans le domaine médico-légal, Pinel fut appelé pour déterminer si Martin 

de Gallardon était délirant ou prophète. Il le fit interner pour observation, mais un 

eccl®siastique lôayant visit® et ayant conclu ¨ une ç raison parfaite è, lôhomme fut rel©ch® et 

reçu par Louis XVIII. Cette expérience « préfigurait les controverses à venir entre médecine 

aliéniste et religion catholique »(246). Par ailleurs, Pinel souhaitant envisager la religion de 

faon pragmatique, sôopposa ¨ lôadministration dans son établissement de lôextr°me onction 

aux patients gravement malades, car il trouvait quôil baissait leur moral. Ainsi, certains 

ali®nistes refusaient dôentendre parler de chapelle ou de pr°tre dans leur hospice.  

                                                 
(244 )Goldstein J. Consoler et classifier. Version française Le Plessis-Robinson : Institut Synthélabo ;1997 

(245) Guillemain H. Le pr°tre et lôali®niste Autour dôune ç scène » de la psychiatrie au XIXè siècle : la 

b®n®diction de la chapelle de lôasile Quatres-mares. Evol psychiatr 2008 ;7 

http://dx.doi.org/10.1016/j.evopsy.2008.01.004. Consulté le 20/11/2015 

(246) Gumpper S. Rausky F. La modernité clinique face au sentiment religieux : la mélancolie dévote » de 

Philippe Pinel (1790-1816) http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003448710002246; Consulté 

le 20/11/2015  

http://dx.doi.org/10.1016/j.evopsy.2008.01.004
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003448710002246
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« Les exhortations du pr°tre doivent °tre rares(é) trop souvent r®p®t®es, 

elles deviennent sans effet ou même dangereuses, comme on peut observer 

dans les asiles que les Quakers on fondé en Pennsylvanie pour les fous. 

Les malades  sont conduits deux fois par semaine à la chapelle et en 

sortent presque toujours plus agités : les monomanies religieuses y 

deviennent incurables »(247)  

De nombreuses batailles ont eu lieu entre clergé et aliéniste à cette époque(248) .Au milieu du 

XIX e siècle, Falret choisit plutôt la voie de la collaboration avec le clergé : il estimait que 

lôusage de la religion acc®l®rait la guérison des maladies mentales et évitait les rechutes. En 

dehors de ses étudiants, il fut peu suivi dans ses théories. De plus, le monde médical ayant une 

forte réputation dôirr®ligiosité, la plupart des journaux médicaux les évitèrent de façon 

volontaire. J Goldstein conclut son chapitre d®di® ¨ la concurrence de lôali®nisme avec la 

religion par cette observation,  encore aujourdôhui très pertinente : 

« Tout dôabord lôéchec de Falret à amener un nombre significatif de 

psychiatres sur sa position (é) révèle la nature profonde de 

lôanticl®ricalisme psychiatrique. Ensuite il est frappant que les seules 

possibilit®s envisag®es par les ali®nistes aient ®t® lôanticl®ricalisme ou la 

collaboration. Il semble quôil leur ait ®t® impossible de rester indifférent 

au clergé : il devait être avec eux ou contre eux. »(249) 

Le glissement de pouvoir dans le statut de « directeur des âmes »(250) entraina pour les 

aliénistes la seule attitude possible envers les prêtres en dehors de la collaboration : la rivalité. 

Dôautant plus que lôapparition tardive de traitements pharmaceutiques efficaces (¨ partir de 

1952) a longtemps laissé de lôespace aux explications et traitements religieux. 

À la fin du XIXe siècle, Charcot analyse scientifiquement certaines extases mystiques en les 

rapprochant de lôhyst®rie (cas de Madeleine Lebouc).  

Au XXe siècle, Freud écrit dans un courant psychanalytique « lôavenir dôune illusion ». Il 

pose la religion comme création de lôhomme pour soulager ses conflits intrapsychiques (251). Il 

se situe dans un courant matérialiste qui ne reconnait que la matière, et nie les substances 

spirituelles. Freud est rationaliste, « ces hypothèses ont pour but de rendre compréhensible ce 

qui ne lôest pas »(252). Il considère la religion comme une construction collective symbolique. 

Il parle de « n®vrose symbolique de lôhumanit® » où les règles morales religieuses sont des 

                                                 
(247) Ferrus G.(1834) cité par  Goldstein J. op. cit. 

(248) Goldstein J. op. cit. 

(249) Goldstein J. op.cit. 

(250) Devos A . Abadie P. op cit 

(251) Freud S. Lôavenir dôune illusion presses universitaires de France, 3e éd 1927 

http://classiques.uqac.ca/classiques/freud_sigmund/avenir_dune_illusion/t1_avenir_une_illusion/avenir_une_

illusion.pdf; Consulté le 15/octobre/2015 

(252) Rameix S. Fondements philosophiques de l'éthique médicale. Paris : ellipses ; 1996 

http://classiques.uqac.ca/classiques/freud_sigmund/avenir_dune_illusion/t1_avenir_une_illusion/avenir_une_illusion.pdf
http://classiques.uqac.ca/classiques/freud_sigmund/avenir_dune_illusion/t1_avenir_une_illusion/avenir_une_illusion.pdf
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symptômes névrotiques. Il jugeait les croyances religieuses comme étant « au service de 

lôinhibition de pensée »(253). Pour JM Hirt, la psychanalyse est marqu®e par lôath®isme 

Freudien, mais pourra aussi °tre ¨ lô®coute de lôévénement intérieur du sujet, en prenant en 

compte la singularité de la révélation pour un individu. 

Lôhistoire offre de nombreux éléments de compréhension de la posture actuelle de la 

psychiatrie vis-à-vis de la religion. Dôautres hypoth¯ses pourraient compl®ter les causes de 

cette posture. 

 

B.  HYPOTHÈSES COMPLÉMENTAIRES  

 

¶ INTÉRÊT DES SOIGNANTS EN PSYCHIATRIE POUR LA RELIGION 

 

La religiosité des soignants de psychiatrie est moins élevée que dans la population générale, 

mais celle des psychotiques chroniques lôest plus(254). Il semblerait que cette différence ne soit 

pas liée à la différence médecin/malade. En effet, une ®tude am®ricaine a montr® que lôint®r°t 

que porte les psychiatres au thème religieux se révèle être faible et moindre que leurs 

collègues médecins(255). Ce décalage entre les patients et les psychiatres peut être 

problématique si les soignants sont dans lôincapacit® de r®aliser comment leurs opinions 

personnelles traversent leur faon dô®couter le malade. Pour P. Huguelet « Aujourdôhui, 

certains psychiatres revendiquent la nécessité dôune posture laµque interdisant lôabord de la 

religion dans les soins (é) mais le principal argument contre cette posture laµque est quôon 

peut discuter un domaine sans forc®ment partager les convictions quôil implique »(256) . 

 

¶ LA PROTECTION DU CADRE INSTITUTIONNEL 

 

                                                 
(253) Hirt J.M. La psychanalyse entre athéisme freudien et ouverture à l'écoute de l'évènement intérieur du sujet. 

Evol psychiatr 2008;73 p.93-103 

(254) Huguelet P Mohr S op. cit. 

(255) Curlin F. Lawrence R. Odell S. Chin M. Lantos J. Koenig H.G. and Al. Religion spirituality,and medecine: 

psychiatrists and other physicians differing observations, interpretations, and clinical approaches. AM J 

Psychiatry 2007 ; 164 : 1825-31 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2861911/pdf/nihms-

195836.pdf consulté le 08/12/2015 

(256) Huguelet P. Psychiatrie et religion : par delà les préjugés orspere samdarra, Centre Hospitalier le Vinatier. 

Rhizome n°54 nov 2014. http://www.ch-le-vinatier.fr/orspere-samdarra/rhizome/anciens-numeros/rhizome-

n54-a-la-frontiere-du-psychisme-la-spiritualite/psychiatrie-et-religion-par-dela-les-prejuges-890.html. 

Consulté le 15 novembre 2015 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2861911/pdf/nihms-195836.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2861911/pdf/nihms-195836.pdf
http://www.ch-le-vinatier.fr/orspere-samdarra/rhizome/anciens-numeros/rhizome-n54-a-la-frontiere-du-psychisme-la-spiritualite/p
http://www.ch-le-vinatier.fr/orspere-samdarra/rhizome/anciens-numeros/rhizome-n54-a-la-frontiere-du-psychisme-la-spiritualite/p
http://www.ch-le-vinatier.fr/orspere-samdarra/rhizome/anciens-numeros/rhizome-n54-a-la-frontiere-du-psychisme-la-spiritualite/p
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Le cadre institutionnel quôest lôh¹pital psychiatrique doit °tre contenant : lôinstitution 

psychiatrique a un r¹le de protection et dôam®lioration de la sant® mentale. 

« Lôh¹pital psychiatrique est un instrument de soins, donc une institution 

aménagée et organisée de telle sorte que chaque malade puisse y 

bénéficier de modes relationnels contrôlables et modifiables par le 

soignant. Ces conditions dôexistence, pour une période déterminée, 

répondent à une double nécessité :dôune part r®®quilibrer le 

comportement pour aider à la rééquilibration  de la personnalité ; dôautre 

part, créer un climat sécurisant, permettant dôint®rioriser les mod¯les  de 

comportement ainsi expérimentés »(257) 

Les soignants peuvent craindre que le cadre soit déstabilisé par des pratiques religieuses qui 

pourraient repr®senter une intrusion de lôirréel dans le réel. Le soignant est garant du cadre et 

peut °tre m°me garant dôune certaine r®alit®. Pour certains soignants, protéger le cadre 

institutionnel côest faire respecter lôordre. Mais Foucault voit dans ce souci du maintien de 

lôordre une r®f®rence ̈  lôasile de Pinel.  

« On doit peu sô®tonner , ®crit Pinel, de lôimportance extr°me que je mets 

au maintien du calme et de lôordre dans un hospice dôali®n®s, et aux 

qualit®s physiques et morales quôexige une pareille surveillance, puisque 

côest l¨ une des bases fondamentales du traitement de la manie, et que 

sans elle  on nôobtient ni observations exactes, ni une guérison 

permanente, de quelque mani¯re on insiste dôailleurs sur les m®dicaments 

les plus vantés »(258) 

Foucault, reproche à lôinstitution psychiatrique dô°tre un d®cor o½ lôordre, la loi, le pouvoir 

r¯gnent. Il parle dôune r®gulation permanente et perpétuelle des temps, des activités et des 

gestes. Il y voit « un instrument disciplinaire au service du contrôle social ». Cette leçon, 

donnée en 1973, est encore actuellement lôimage que renvoie la psychiatrie, ce qui dôailleurs 

rend incompréhensible aux yeux  de nombre de personnes, quôun patient puisse fuguer. Lionel 

Four® propose une critique de la vision de Foucault en soulignant lôintentionnalité des actes 

par une philosophie de lôaction. « Sôil faut bien convenir avec Foucault que les ali®nistes 

soulignent sans cesse que rien nôest plus nécessaire ¨ un asile que dô°tre ç bien 

ordonné è,(é)la raison en est que côest l¨ ¨ leurs yeux la condition de la guérison »(259). Il 

rappelle ainsi que le but de lôinstitution nôest pas de rendre les patients déments en éliminant 

les sympt¹mes incompatibles avec le maintien du calme et de lôordre. Lôobjectif nôest pas de 

les rendre dociles pour ne pas troubler lôinstitution. Pour les aliénistes, lôordre ®tait à leurs 

yeux la condition de la guérison, tout comme le maintien du cadre institutionnel est nécessaire 

                                                 
(257) Chanoit P.F La psychothérapie institutionnelle, collection que sais-je ? Paris : PUF ; 1995 

(258) Pinel P. cité par Foucault M. Le pouvoir psychiatrique .Paris : Gallimard/seuil ; 2004 

(259)Fouré  L. Du positivisme en santé mentale : Foucault et l'aliénisme.Evol Psychiatrique 2009;74 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0014385509000309 Consulté le 04 décembre 2015  
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¨ la prise en charge du patient. Dôautant plus que les d®rives de lôantipsychiatrie, dans sa 

version simpliste postulait « que tout malade est la victime dôune soci®t® oppressive, que le 

psychiatre est le d®l®gu® de cette soci®t® et lôasile lôinstrument de lôexclusion »(260) . Le regard 

actuel que porte la société sur la psychiatrie, oscille entre cette vision historique dôune 

institution oppressive et irrespectueuse de « lôhumain » et le d®sir dôune institution carc®rale 

qui les protégerait des « dangers de la folie è. Or, côest bien lôintentionnalit® qui manque ¨ 

cette logique, lôinstitution sôorganise autour du soin, et côest bien l¨ son objectif : soigner le 

malade mental. La notion de primaut® du soin motive les d®cisions prises dans lôinstitution. Et 

la volonté de maintenir un cadre contenant se retrouve dans cette même motivation. 

¶ LE LIEN AVEC LES PROBLEMES SOCIETAUX ACTUELS 

 

Les soignants eux-m°mes ne sont pas ¨ lôabri dôune contamination par les probl¯mes 

contemporains. Dans le cadre de mon DIU, jôai commenc® ¨ r®fl®chir ¨ la question des 

pratiques religieuses en septembre 2015, la France avait déjà été ébranlée en janvier par 

lôattentat terroriste islamiste de Charlie Hebdo. Quelques semaines après avoir commencé 

mon travail, le 13 novembre 2015 a eu lieu lôattentat du Bataclan, ¨ Paris, un massacre qui a 

fait 130 morts, revendiqué par le groupe terroriste État Islamique. À lôheure m°me o½ jô®cris, 

la France vient ¨ nouveau dô°tre endeuill®e par un attentat ¨ Nice, qui a eu lieu le soir du 14 

juillet, il a fait plus de 80 morts et a été revendiqué par le groupe État Islamique .Il y a 

quelques jours, un déséquilibré se disant schizophrène a poignardé plusieurs personnes en 

criant « dieu est grand » Ces événements extrêmement traumatisants peuvent influencer le 

comportement des soignants vis-à-vis des questions religieuses. Aborder cette question avec 

la neutralité exigée par le service publique demande actuellement un réel effort aux équipes. 

N®anmoins, les questionnements concernant lôimpact sur les autres patients de malades 

portant des v°tements ¨ caract¯re religieux, ou lôinfluence que les pratiques religieuses de 

certains peuvent avoir sur les autres malades sont bien légitimes. La peur de la radicalisation 

de certains patients, ou dôune pratique qui pourrait mener ¨ un isolement ou ¨ des actes 

violents, peut bien sûr influer sur la posture que le soignant  prendra vis-à-vis des demandes à 

caractère religieux. Le d®sir de prot®ger les patients vuln®rables dôune voie qui pourrait leur 

paraitre s®duisante par la proth¯se identitaire quôelle peut procurer, est bien compr®hensible.  

Mais ces questions étant très actuelles, il est difficile de prendre suffisamment de distance afin 

de les analyser et dôen saisir toutes les implications. 

                                                 
(260) Chanoit P.F. op. cit. 
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¶ DE LA BIENVEILLANCE EN PSYCHIATRIE 

 

Lôobjectif de lôinstitution  est bien de prendre soin du patient, mais le soignant en tant 

quôindividu peut °tre pris dans des mouvements contre transf®rentiels qui peuvent lôamener ¨ 

sadiser le patient, ou à exercer à son encontre une certaine violence psychique.  « La violence 

physique de certains patients, éprouve à un degré de plus notre tolérance et notre capacité 

dôabn®gation et r®veille en nous des angoisses pers®cutrices et une agressivit® que notre 

fonction nous invite à retenir »(261). La limitation des pratiques religieuses par les soignants 

peut parfois °tre une faon dôexercer son pouvoir sur le patient dans un mouvement agressif et 

une volonté punitive. Ces dynamiques contre transférentielles devrait être travaillées en 

supervision, et avant tout rep®r®es par les coll¯gues afin dô°tre renvoy®s aux soignants qui la 

plupart du temps nôen nôauront pas conscience. 

¶ CONSTRUCTIVISME EN PSYCHIATRIE 

 

Comme je lôai abord® pr®c®demment, la psychiatrie a parfois tendance ¨ pathologiser 

certaines pratiques et certaines expériences à thème religieux. Chaque pratique est à remettre 

dans son contexte culturel et individuel. De plus, même une pratique inhabituelle donc 

« anomale è nôest pas forc®ment « anormale », elle ne doit pas forcément être corrigée. La 

psychiatrie est constructiviste en ce sens que la nosologie psychiatrique évolue de façon 

significative en fonction du sujet qui la définit (®poque, mîurs). Lôhistoire en donne ainsi 

plusieurs exemples tels que la monomanie du XIXe siècle (les malades souffraient dôune id®e 

fixe), la lycanthropie, de la même époque est le délire de transformation en loup, il a été très 

®tudi®, mais a compl¯tement disparu ¨ ce jour. De faon plus contemporaine lôanorexie 

mentale est devenue une maladie très présente récemment, alors que comme décrite 

auparavant, dans lôhistoire elle ®tait renvoy®e ¨ une question religieuse. Lôhomosexualit® est 

typiquement un comportement qui a été caractérisé de pathologique, inscrite dans le DSM, 

elle en a été retirée. Dans son interview de 2003 au journal sciences humaines, le philosophe 

Ian Hacking(262) soutient lôid®e que certaines maladies mentales se développent favorablement 

dans certaines niches écologiques. Il pense quôil y a interaction entre les nouvelles idées et la 

population qui les reoit. Lorsquôil est fait publicit® dôune pathologie, elle devient plus 

présente et à la fois plus diagnostiquée : lôhyperactivit® infantile en est un bon exemple. 

                                                 
(261) Palazzalo J. Lôinstitution psychiatrique. Paris :Ed Ellebore ; 2003 

(262) http://www.scienceshumaines.com/la-construction-de-la-maladie-mentale_fr_3005.html consulté le 

20/07/2016 

http://www.scienceshumaines.com/la-construction-de-la-maladie-mentale_fr_3005.html
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Concernant la religion, suite aux pressions de certaines branches de la psychologie, le DSM 

IV a introduit en 1994 « les problèmes spirituels et religieux »(263). Pour Renaud Evrard le 

DSM a renversé le rapport de la psychiatrie aux croyances en définissant la normalité dans le 

rapport au religieux et au spirituel. Cela montre bien la perméabilité du DSM aux attentes du 

champ social. 

 

La littérature offre de nombreuses explications aux difficultés de relation entre psychiatrie et 

religion, il est important pour les soignants de les connaître afin d'être clair sur les raisons de 

certains positionnements, et rester bienveillant envers le patient. Il semblait indispensable 

dô®claircir les positions qui masquaient des intérêts qui nô®taient pas celui des patients. Mais 

lorsque lôint®r°t est effectivement tourn® vers le patient, et que la bienveillance du soignant lui 

permet dôavoir pour objectif la bienfaisance, que privil®gier ? La bienfaisance au risque 

dôavoir une posture paternaliste ? Ou la liberté au risque dôoublier la vuln®rabilit® ? Dôautant 

plus que la probl®matique ne concerne pas seulement le patient. Comme nous lôavons 

expliqué en psychiatrie, le patient fait partie dôun groupe qui ®volue dans un cadre qui a une 

fonction thérapeutique: peut-on prendre le risque de déstabiliser certains malades pour 

respecter la liberté d'un patient ? 

 

5) SORTIR DE LôIMPASSE ENTRE RESPECT DE LA 
LIBERTÉ ET PRISE EN COMPTE DE LA 
VULNERABILITÉ : PISTES EN ÉTHIQUE ET EN 
PHILOSOPHIE 

 

A. PSYCHIATRIE  UNE MÉDECINE TÉLÉOLOGIQUE ? 

¶ UNE MEDECINE AXEE SUR UN OBJECTIF PRIORITAIRE : LE RETOUR A 
UNE PENSEE RATIONNELLE OU LE MALADE REVIENDRA A LA SOCIETE 
EN TANT QUE  CITOYEN APTE A CONSENTIR  

 

La psychiatrie est une médecine particulière en ce sens quôelle est le seul domaine qui 

constitue une exception aux principes fondamentaux du respect de lôhumain. Le respect de 

lôautonomie comme capacit® ¨ se fixer des r¯gles morales, nôy est pas syst®matiquement 

                                                 
(263) Evrard R. Le Malefan P. Pression des nouvelles mentalités sur le DSM Le cas des problemes religieux ou 

spirituels Evol psychiatrique, Volume 75, Issue 4, OctoberïDecember 2010, Pages 549-563, 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0014385510000885 Consulté le 10 novembre 2015 
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reconnu, et le respect des libertés universelles ne sont pas toujours respect®es. Côest le seul 

lieu où on peut interdire à un individu de circuler librement, de voter, de prier.  La psychiatrie 

constitue donc un lieu sp®cifique o½ la d®finition m°me de lôhumain est remise en question. 

Régulièrement certains patients venant de prison nous rappellent que ce lieu de soin a la 

possibilit® dôopérer plus de privations de libert® que lôunivers carc®ral. Et ceux qui ont feint 

une pathologie mentale demandent généralement rapidement leur retour en prison. Il me 

semble que la particularité de la psychiatrie est que la société lui permet de tout mettre en 

îuvre afin que lôindividu puisse recouvrer sa raison. La capacit® de lôindividu ¨ raisonner est 

le fondement de notre société, elle en est un des principes fondateurs donc une priorité. Un 

homme atteint dôun cancer peut refuser sa th®rapie et mourir pr®matur®ment, mais un homme 

exprimant un d®lire et refusant dô°tre trait® sera hospitalis® sans consentement. Cette vision 

un peu simpliste rappelle que la coercition est avant tout faite pour que le malade puisse à 

nouveau être maître de ses pensées afin que la société puisse faire confiance à sa volonté et la 

respecter. En psychiatrie, côest donc bien lôobjectif qui est prioritaire. Ce modèle est 

téléologique, car il repose sur la qualité du résultat attendu. Il correspond à un modèle de 

relation paternaliste o½ côest effectivement le soignant qui va d®cider, dans un objectif de 

bienfaisance.  

¶ UNE TRADITION UTILITARISTE 

 

Ce modèle téléologique se situe dans la tradition utilitariste de J. St Mill. Le critère de la 

moralit® est externe ¨ lôaction, il r®side dans le r®sultat ç La croyance qui accepte lôutilit® (ou 

le principe du plus grand bonheur) comme la fondation de la morale, soutient que les actions 

sont justes selon le degré auquel elles tendent à promouvoir le bonheur, et mauvaises selon 

quôelles tendent ¨ promouvoir le contraire du bonheur »(264). Le bien est donc le bonheur dans 

lôutilitarisme. Lô®valuation de lôaction morale sera faite dans une vision conséquentialiste. 

Cette th®orie du juste sert ¨ ®valuer si côest bien ce choix l¨ qui devait °tre fait.  « Il (le 

cons®quentialisme) affirme en effet que lôoption juste, dans tout choix, est celle qui produit les 

meilleures conséquences »(265). Ainsi, en psychiatrie, lorsque la décision de laisser un patient 

avoir une pratique religieuse aura pour conséquence un bien-être pour lui, dans une logique 

téléologique donc utilitariste et conséquentialiste, il sera juste de le laisser la pratiquer.  

Une autre logique possible est le déontologisme : dans cette notion, ce qui est le plus 

important, côest le principe. Lôint®r°t est port® sur lôaction, est-il conforme au principe 

                                                 
(264) Mill  J.S. cit® par Rameix S. fondements philosophiques de lô®thique médicale op. cit. 

(265) Petit P. Conséquentialisme. In Canto Sperber M. op. cit. p.389-396 
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supérieur ? Côest lôimportance de lôintention qui est soulign®e, ce choix satisfait-il -aux 

obligations ? 

Pour notre problématique, dans une logique déontologique, la pratique religieuse serait 

autorisée si et seulement si elle respecte le principe supérieur de laïcité. Quelle que soit la 

cons®quence, côest le respect du principe qui serait mis en avant. 

 

B.  PSYCHIATRIE ET PATERNALISME 

 

¶ POUR SORTIR DU PATERNALISME : LES DIFFERENTS MODÈLES DE 
RELATION SOIGNANT / MALADE 

 

En psychiatrie, il me semble quôau del¨ des valeurs, côest le bien-être du patient qui est 

recherché. Le bon et le juste pour le patient sont les objectifs, mais la difficulté est que cette 

évaluation, dans une relation paternaliste, est effectuée par le soignant. Dans les autres 

domaines de médecine, le modèle paternaliste a évolué pour laisser place à un modèle 

contractuel inspiré des concepts nords-américains, évolution nécessaire face aux horreurs 

commises lors de la seconde guerre mondiale. Côest le consentement du patient qui est alors 

mis en avant. Lôinformation doit °tre claire et complète (266). Mais le rapport Belmont précise 

que le patient doit °tre capable de la comprendre, côest bien l¨ que cette ®thique de 

lôautonomie trouve ses limites en psychiatrie. Il semble important de trouver un mode 

relationnel où le patient et sa vulnérabilité seront pris en compte. 

Les quatre modèles de la relation médecin malade, développés par Emanuel et Emanuel(267) 

(1992) offrent différents modèles de relation en fonction :   

ü Du but de lôinteraction 

ü Des obligations du médecin 

ü Du rôle des valeurs du patient 

ü De la conception de lôautonomie en jeu 

 

Le premier modèle proposé, le modèle paternaliste a pour but comme nous lôavons pr®cis® 

                                                 
(266) Rapport Belmont op.cit. 

(267) Emanuel E.J. Emanuel L.L. Four models of the physician-patient relationship JAMA. 1992 Apr 22-

29;267(16):2221-6. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1556799 Consulté le 25/08/2016 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1556799
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plus haut de donner au patient le meilleur traitement. Lôobligation du m®decin est dô°tre un 

bon th®rapeute. Le probl¯me de ce mod¯le est quôil ne prend pas en compte les valeurs des 

patients. La conception de lôautonomie en jeu est de ne consentir quôau meilleur pour le 

patient. 

Le modèle informatif, comme nous lôavons d®j¨ pr®cis®, est peu adapté en psychiatrie car la 

compr®hension de lôinformation par le patient peut être difficile. De plus, le fait que les choix 

d®pendent uniquement de lôinformation quôil a reu, sans se soucier de sa compréhension, la 

rend peu pertinente pour cette discipline. 

Le modèle interprétatif va avoir pour objectif de comprendre les valeurs du patients et prendre 

des décisions qui correspondent à celles-ci. Le médecin va informer et aider le patient à 

reconnaitre ses propres valeurs sans prendre en compte les siennes, et sans chercher à 

lôinfluencer de son opinion. Ce modèle peut être adapté à la pratique en psychiatrie, en 

fonction de la pathologie du patient et de sa capacit® dô®laboration et dôauto-compréhension. 

En revanche, pour notre problématique de pratique religieuse, lorsquôil va sôagir de la 

recherche dôun consensus, le mod¯le suivant parait plus adapté. 

En effet, le modèle délibératif va chercher à aider le patient à choisir les valeurs relatives à la 

sant®. Le m®decin va informer le patient, lôaider ¨ rep®rer ses valeurs propres et tenter de le 

convaincre de décider du meilleur pour lui. Côest un ®change, qui rappelle celui ®voqu® 

précédemment en ethnopsychiatrie. Les valeurs du patient sont à définir et à combiner avec 

celles du m®decin. Sur la question des pratiques religieuses, plut¹t que dôinterdire une 

pratique de façon autoritaire parce que lôon sait quôelle est mauvaise pour le patient, il sôagit 

de lui expliquer les implications et les valeurs soignantes en jeu, saisir puis lôaider ¨ identifier 

ses propres valeurs qui le mènent à sa position et tenter de le convaincre de la meilleure 

option pour lui. Mais ce modèle suppose que le soignant soit au clair avec les raisons de sa 

position propre, telles quôelles ont ®t® abord®es précédemment, pour un échange apaisé. Le 

patient doit se sentir comprit et respecté dans sa vision du monde. 

Le modèle délibératif, avec une conception du bien utilitariste est intéressante, mais les 

limites de lôutilitarisme sont que les r¯gles applicables ¨ lôindividu sont g®n®ralisables au 

groupe. En cas de conflit dôint®r°t entre le patient et le groupe, dans lôobjectif dôavoir la 

somme maximale de bien °tre, côest donc lôint®r°t du groupe qui pr®vaudra. Mais est ce juste 

pour lôindividu ? 
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¶ LA THÉORIE PROCÉDURALE DE LA JUSTICE : ÊTRE JUSTE POUR 
CHACUN 

Côest dans la th®orie proc®durale de la justice de J. Rawls, que jôai pu trouver une piste de 

réflexion. En effet, dans sa th¯se il apparait que côest lô®quit® de la proc®dure dô®laboration du 

principe qui fera sa justice, et non le principe lui même(268). Cette théorie du juste va 

totalement ¨ lôencontre dôune logique utilitariste. Elle est d®ontologique en ce sens quôelle 

consid¯re quôune d®cision est moralement acceptable si son élaboration est correctement 

conduite, sans mettre les plus mal lotis ¨ lô®cart. Lôobjectif nôest pas seulement de maximiser 

lôavantage global. Chacun des acteurs doit °tre pris en compte dans la décision, et le 

raisonnement doit se faire en se mettant à la place de chacun.  

« Cette théorie est déontologique : il y a priorité du juste sur le bien, toute 

décision qui maximiserait lôavantage global-recherche du bien- mais 

porterait atteinte au plus mal loti-injustice- est irrecevable. Même une 

maximisation très forte pour un très grand nombre est injuste, si elle 

minimise- si peu que ce soit-  la situation du plus mal loti. On voit que 

cette théorie est une « machine de guerre è contre lôutilitarisme. La 

fécondité considérable de cette th®orie est dans lôassociation de la justice 

non aux règles, aux principes en eux-mêmes, mais à leur procédure 

dô®laboration, et dans la priorit® du juste sur le bien »(269). 

¶ APPLICATIONS 

 

 Suite à ces réflexions, mon hypothèse est la suivante : face aux demandes de pratique 

religieuse dôun patient, lorsquôil est seul impliqu®, côest une vision utilitariste et t®l®ologique 

qui pourra °tre mise en îuvre, en ce sens que côest le ç bon » pour lui qui devra être 

recherch®, et non le respect dôun principe. Lorsque sa pratique implique un groupe, une 

logique utilitariste deviendrait injuste dans la mesure o½ lôint®r°t du patient ne sera plus pris 

en compte si sa position est minoritaire. Ce sera donc plutôt une théorie procédurale de la 

justice qui pourrait °tre mise en îuvre, dans une optique d®ontologique, o½ chacun est pris en 

compte dans la prise de d®cision, et o½ chacun des acteurs, sôil se mettait ¨ la place dôun autre 

pourrait trouver la procédure, ayant mené à la prise de décision, juste.  

Le soignant ayant défini sa conception du bon ou du juste pour le patient, mon hypothèse est 

que côest dans un mode de relation d®lib®ratif que cette conception pourra être discutée, afin 

de « confronter è les valeurs du soignant ¨ celles du patient. Ce qui rejoint dôune certaine 

manière la théorie de J. Rawls, en ce sens où le patient comprendra que la procédure qui a 

amené le soignant à une telle décision, est juste. Tout ceci étant bien sûr encadré par la loi. 

                                                 
(268) Rameix S. op. cit. p69-99 

(269) Rameix S. op. cit. 
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Prenons ¨ titre dôexemple, un patient qui souhaiterait prier dans une chambre double : la loi le 

lui permet. Sôil nôy a pas de raison de croire que ça puisse être préjudiciable pour sa santé, on 

serait tenté de ne pas ®mettre dôobjection. Mais si le voisin a justement un délire à thématique 

mystique, il semblerait intéressant dô®valuer lôint®r°t de chacune des parties, lôun dans la 

pr®servation de sa sant® mentale, lôautre dans son besoin spirituel. Si la pr®sence des prières 

de lôun aggrave consid®rablement lô®tat psychique de lôautre, il conviendra dans une 

démarche délibérative de convaincre le patient de changer de lieu pour prier ou de trouver 

avec lôaide des soignants une organisation diff®rente (changement de chambre). La volonté de 

privil®gier la sant® mentale de lôun en demandant ¨ lôautre ç dôam®nager lôexercice de sa 

liberté » ne parait pas immorale si la réflexion sôest faite en prenant en compte chacun des 

acteurs, et que le mode délibératif a été appliqué ( quôil ne sôest pas vu imposer une d®cision 

sans quôon lui en ait expliqu® la proc®dure de r®flexion). Dôailleurs, en pratique, lorsque les 

motifs sont clairement expliqu®s, la demande de limitation de lôexercice de la liberté de 

pratique religieuse est généralement bien admise. 

Dans le cas dôun patient qui souhaiterait porter un signe ostentatoire religieux, qui pourrait 

perturber le groupe. Une logique utilitariste pourrait mener à annuler son droit à porter un 

vêtement religieux pour le bien être du groupe, ce que la loi autorise si lô®quipe ç estime » 

que cela pourrait perturber les soins. Mais dans la logique dôune proc®dure juste, il 

conviendrait de sôassurer que cette d®cision soit réellement justifiée en tant que perturbation 

du groupe, et surtout quôelle nôaggrave pas la situation du plus mal loti, en augmentant par 

exemple un sentiment de persécution ou en lui donnant lôimpression  que ses besoins ne sont 

pas pris en compte, ce qui influerait bien sûr sur sa prise en charge. Cette évaluation ne peut 

avoir lieu quôen tentant de comprendre les implications de ces d®cisions pour chacun des 

acteurs. 

 

La façon dont le soignant se positionne face aux demandes liées aux pratiques religieuses des 

patients peut être guidée par ces théories philosophiques. Mais les décisions qui peuvent en 

r®sulter remettent en question un id®al dôautonomie et de libert® cher à notre société actuelle, 

où le consentement est mis en avant comme condition prioritaire. Mais dans les services de 

psychiatrie, le consentement et la délibération peuvent être mis en difficulté face aux maladies 

mentales des patients : La liberté est-elle une fin en soi ? Une ®thique de lôautonomie peut elle 

être discutée en psychiatrie ? 
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C. ÉXERCER SA LIBERTÉ, ÊTRE AUTONOME, UNE 
FIN EN SOI ? 

 

Lôautonomie est devenue très importante dans notre soci®t®. Nous semblons °tre pass®s dôune 

société hétéronome, où les choix étaient guidés par des dogmes religieux et sociaux, à une 

autonomie, où chaque individu produit sa propre norme.  

 « Lôautonomie partout revendiquée, désirée, défendue, semble 

caract®ristique de nos soci®t®s occidentales contemporaines. Lôindividu 

est autonome ou il nôest pas, au point que lôautonomie comme pouvoir de 

choisir ses propres valeurs semble être elle-m°me devenue lôultime 

valeur ».(270)  

Pourtant, certains sociologues, se questionnent sur ce que produit actuellement ce désir 

dôautonomie. Parmi eux, Ronan Le Coadic sôinterroge sur la capacité de chacun à être 

autonome. Dans certains cas, lôabandon de lôh®t®ronomie serait-il anxiogène ? Il considère 

que lôabandon de lôh®t®ronomie ne laisse pas forc®ment place ¨ lôautonomie. Elle peut laisser 

place ¨ lôanomie en tant quôabsence de normes sociales claires et rassurantes. « Sans doute 

lôautonomie peut elle °tre ®puisante et d®primante (é) Dôun autre c¹t®, lôanomie peut °tre 

déconcertante et anxiogène »(271) . Quôen est-il de nos patients ? Ne devrions-nous pas nous 

assurer de leur capacit® ¨ faire leurs propre choix avant dôexiger dôeux dô°tre autonome ? Un 

malade à qui on demanderait de prendre des décisions en ne lui donnant que des informations 

pourrait se retrouver en difficulté dans une sorte dôanomie ¨ la fois anxiog¯ne et malfaisante. 

Lôautonomie est exigeante, elle peut être une responsabilité trop lourde à porter pour certains 

individus à certains moments de leur vie. Pour Pierre Lamothe, lôextr°me respect de 

lôautonomie du malade peut °tre ç lôextr°me abandon ou lôextr°me rejet, en tout cas lôextr°me 

violence »(272).  

Et pourtant, pour ce que J.Y. Goffi appelle le personnisme (273), qui est la doctrine 

actuellement dominante, la capacité à exercer son autonomie serait une des condition à 

pouvoir se définir comme personne. Cette th®orie m¯ne ¨ une conclusion qui sôoppose ¨ 

lôintuition : «  Les handicap®s mentaux profonds, côest ¨ dire ceux qui sont atteints dôune 

fragilité mentale sévère (é) ne seraient donc plus des personnes, car ils sont d®pourvus de 

                                                 
(270) Zielinski A Le libre choix. De lôautonomie r°v®e ¨ lôattention aux capacit®s, Gérontologie et société 4/2009 

(n° 131) , p. 11-24  DOI : 10.3917/gs.131.0011. Consulté le 25/08/2016 
 (271) Le coadic R. L'autonomie, illusion ou projet de société ? Cahiers internationaux de 

sociologie,nc,2006,CXXI,p.317-340. https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-00489991/document consulté 

le 08 decembre 2015 

(272) Lamothe P. Loi, morale, éthique et déontologie : réflexion sur éthique et pratique psychiatrique. Revue 

psychiatrie  française- N° spécial 2001 p.49-57  

(273 )  Baertschi B. Lôautonomie ¨ l ®preuve de la fragilit® mentale s®v¯re in Alzheimer et autonomie. Paris : 

2010 Cours Dekeuwer. C. 25/11/2015 

http://dx.doi.org/10.3917/gs.131.0011
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raison et dôautonomie, ils nôauraient par cons®quent plus la dignit® des personnes ; bref ils 

compteraient moralement moins que des personnes (ce qui ne veut pas dire quôils ne comptent 

plus du tout sauf pour les Kantiens, puisque, selon eux, soit on est une personne, soit on est 

une chose) »(274). Baertschi, dans son texte écrit pour la maladie dôAlzheimer propose de se 

baser sur ce que la personne était avant de tomber malade. Les maladies mentales, atteignant 

le jeune adulte, rendent cette possibilité difficilement réalisable. Lôautre proposition, qui est 

de respecter les intér°ts dôexp®riences, c'est-à-dire les désirs, parait adapté car la maladie, 

dans le cas de la maladie dôAlzheimer est évolutive et se situe plutôt en fin de vie, mais les 

décisions prises pour les malades mentaux peuvent impacter leur vie future où ils seront peut 

être en rémission, donc avec des besoins différents. Ils peuvent, pour la plupart, recouvrer des 

capacités qui les pousseront à porter un regard critique sur les décisions prises durant leur 

période de fragilité. Leurs intérêts immédiats pourraient être en contradiction avec leurs 

intérêts futurs, tel un patient, qui d®ciderait de se convertir ¨ une autre religion alors quôil 

nôaurait pas toutes ses facult®s mentales. 

 Il convient alors dôaller vers une nouvelle d®finition de lôautonomie. 

Tout dôabord, il semble important dôidentifier la comp®tence dôun individu ¨ prendre une 

décision pour lui-même. Elle justifie son autorité à le faire(275). Baertschi différencie deux 

autorités : 

ü lôautorit® ®pist®mique, qui correspond ¨ celui qui sait le mieux, côest lôautorit® de 

lôexpert 

ü lôautorit® d®ontique qui est lôautorit® du « commandant », de celui qui est concerné par 

la décision. 

Ce nôest donc pas forc®ment ¨ celui qui sait le mieux de prendre la d®cision. Mais reste encore 

¨ savoir si lôindividu est comp®tent ¨ prendre des d®cisions. ç La justesse des choix et 

décisions se mesure ¨ lôaune de la conception de la vie bonne que la personne entretient : une 

d®cision ou un choix sont justes lorsquôils sont conformes ¨ ce quôest et veut °tre une 

personne »(276) . Cette distinction me semble importante concernant les patients que lôon peut 

rencontrer en service de psychiatrie. Diverses pathologies y sont rencontrées avec donc 

diff®rents types dôatteintes. La question nôest donc pas forc®ment de savoir sôil est autonome 

ou pas, ou si il est en capacité de comprendre toutes les informations (expertise) mais plutôt si 

ses d®cisions correspondent ¨  ce quôil veut être. Bien sûr, cette évaluation sera confortée si 

                                                 
(274) Baertschi B. op cit 

(275)Ibid. 

(276) Ibid. 
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lô®quipe soignante a une bonne connaissance du patient et de ses valeurs, lôentourage peut 

aussi être une ressource importante. Cette observation me parait intéressante surtout en cas de 

trouble transitoire ou dôaggravation dôune pathologie mentale où la personne reste 

« fondamentalement autonome même si ses décisions ne le sont pas »(277). 

Considérer une personne comme autonome, même si elle ne peut pas exercer cette autonomie 

dans lôimm®diat est une distinction qui peut permettre de faire évoluer notre approche du 

patient de psychiatrie. 

Enfin pour Jaworska, côest ¨ travers  la capacit® ¨ se soucier de ses besoins que lôon peut 

consid®rer lôautonomie dôune personne. C'est-à-dire que si lôid®e de perdre un objet (ou une 

personne) ou de ne pas acc®der ¨ un d®sir provoque une r®elle ®motion, côest quôil reste 

encore une capacité à considérer ses besoins, ce qui suffit à considérer lôautre comme une 

personne. « La capacité émotionnelle à se soucier est une condition suffisante pour disposer 

du statut moral dôune personne  Baertschi  considère que pour donner le statut de personne, 

toutes les capacit®s nôont pas besoin dô°tre pr®sentes. Chacune dôelle est une condition 

suffisante de la personnalit®. Lôautonomie nôa pas besoin dô°tre compl¯te pour consid®rer 

lôautre comme ®tant une personne. Il est important de se poser la question de lôautonomie et 

de la libre volonté pour prendre conscience que, même chez le malade dont les fonctions 

psychiques sont très atteintes, il est possible dôobserver des besoins dont il se soucie 

réellement. Mais la notion de seuil de rationalité en dessous duquel un individu nôest plus une 

personne me pose un réel problème. 

 

En effet, les patients dont la pathologie a atteint diverses fonctions, dont la fragilité ne permet 

plus dôexiger dôeux une capacit® ¨ °tre comp®tent pour prendre des d®cisions pour eux m°me 

peuvent se retrouver dans des états de régression tels, quôils nôarrivent plus ¨ raisonner. Et 

pourtant, en situation de soin, jôai bien la sensation dôavoir face à moi une personne, ayant 

une dignité intrins¯que et ontologique, quôaucune incomp®tence ou incapacit® ne peut enlever. 

Une personne pour laquelle je devrai, quoiquôil en soit, considérer les demandes et les 

besoins. Côest dans la lecture de Levinas par Corinne Pelluchon que jôai pu trouver quelques 

pistes de réflexion. 

 

 

                                                 
(277) Baertschi B. op cit 
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D. LEVINAS : UNE ETHIQUE DE LA VULNÉRABILITE 

 

A travers la réflexion de Levinas (1902-1995) et sa critique de la philosophie du sujet, 

Corinne Pelluchon sôattache ¨ penser lôaccompagnement de ceux ç qui ont perdu ce qui, dans 

lô®thique traditionnelle, fonde lôidentit® de la personne (la mémoire, la parole, la faculté de 

délibérer de manière rationnelle) »(278). En effet, comme rappelé précédemment, les patients 

souffrant de troubles mentaux peuvent présenter des atteintes telles, que nous, soignants, 

pourrions être tentés de ne pas considérer leurs demandes, par exemple de pratique religieuse, 

sous prétexte que leur raisonnement serait irrationnel.  Or, C. Pelluchon souligne la nécessité 

de mettre en place des pratiques visant à « procurer à ces patients un certain bien être et 

sôopposant ¨ la maltraitance qui consiste à les considérer comme des individus dont la vie nôa 

plus aucun sens ni aucune valeur, ou même à décider systématiquement à leur place »(279) . 

Cette exp®rience de lôaccompagnement dôun malade peut °tre illustr®e par la notion de 

« responsabilit® pour lôautre »(280). Par le visage dôautrui se fait lôexp®rience de ç lôalt®rit® 

absolue, c'est-à-dire en dehors de tout contexte : dans le rapport  éthique à autrui, ma 

responsabilité envers lui est inconditionnelle, elle déborde tous les conditionnements- 

psychologiques, historiques ou sociaux- qui pourraient la limiter »(281). Le visage dôautrui est 

un élément central de la réflexion de Levinas, il représente bien plus que la reconnaissance 

des traits, côest aussi une vision de la fragilit® de lôautre, et de lôappel quôil môadresse(282) . 

Côest par la lecture de ce visage que lôon trouve chez lôautre une humanit® ind®fectible et 

inconditionnelle  « Ce que le visage me r®v¯le, côest la r®alit® dôautrui dans sa pure humanité, 

par-del¨ tous les r¹les sociaux quôil peut °tre amen® ¨ jouer »(283).  Cette responsabilité me 

donne une identité unique, lôips®it®, qui est le fait « dô°tre soi m°me »(284). Pour Levinas, cette 

responsabilit® pour lôautre va jusquô ¨ la substitution. Par ailleurs, lôidentit® de lôautre nôest 

plus relative à ses facultés, ce qui oblige les soignants ¨ voir lôhumanit® ailleurs que l¨ o½ elle 

se présente la plupart du temps. 

 

 Le fait de toucher le malade, de chercher son regard et de lui parler, sans 

lôinfantiliser, ne sont pas seulement des faons de rassurer un °tre qui a 

perdu la plupart de ses rep¯res et de lôinviter à se reconnecter à ses 

                                                 
(278) Pelluchon C. Levinas et lô®thique m®dicale , Cahiers dô®tudes Levinassiennes, nÁ9, 2010 http://corine-

pelluchon.fr/wp-content/uploads/2013/07/CEL9_Pelluchon.pdf 

(279)  Ibid. 

(280)Pelluchon C. op.cit. 

(281)  Moses S. Levinas Emmanuel.  Canto Sperber M. op.cit. ; p 1076-1078. 

(282 ) Ibid. 

(283 ) Moses S. op. cit.  

(284) Rameix S. op. cit.  
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émotions . Ces pratiques témoignent aussi dôun sens de lôhumanit® qui ne 

se réduit pas aux capacités intellectuelles (285) 

Ainsi, il semblerait que prêter attention aux demandes du patient, trouver son humanité dans 

lôappel quôil nous adresse, côest d®passer une ®thique de lôautonomie, et ®viter de tomber dans 

le piège du « dignitomètre »(286), o½ la dignit® dôun °tre aurait des crit¯res. Côest aussi 

ressentir sa propre ipséité, ce qui fait je ne suis pas substituable à un autre « Je suis 

responsable devant tous et pour tous et moi plus que les autres »(287). Côest ce qui rend cette 

exp®rience de lôalt®rit® en soi si riche humainement. 

« Car la proximité avec les plus vulnérables implique que nous 

reconnaissions notre propre vulnérabilité. Elle expose aussi au risque- 

voire à la tentation- de porter atteinte à leur intégrité, de les blesser, par 

refus cette passivit® fondamentale, la rencontre avec ceux qui lôincarnent 

de manière extrême nous dérangeant et pouvant nous pousser à réagir par 

la violence »(288). 

Et côest bien l¨ la difficult® de cette exp®rience de la vuln®rabilit® de lôautre. Ce face à face 

avec sa propre vulnérabilité peut pousser à se positionner de façon à se conforter dans son 

pouvoir et se rassurer sur sa capacité propre à être autonome. 

 

III. TRAVAIL DE RECHERCHE ET ANALYSE 

 

1) MÉTHODOLOGIE 
 

Ayant pour objectif une analyse qualitative, jôai effectu® des entretiens physiques individuels 

sur la base de guides semi dirigés (cf. annexe I, II, III, IV) , avec enregistrement vocal. Jôai 

donc rencontré : 

¶ Deux infirmiers et deux psychiatres, tous de services différents, hommes et femmes, 

sur leur lieu de travail. 

¶ Deux intervenants religieux, lôun de confession chrétienne, lôautre de confession 

musulmane. Lôentretien a eu lieu dans leur aum¹nerie respective 

¶  Trois patients ayant été hospitalisés dans les services de psychiatrie, deux de 

                                                 
(285) Pelluchon C. op. cit. 

(286) Ibid. 

(287) Ibid. 

(288) Ibid. 
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confession chrétienne et un de confession musulmane (converti ¨ lôislam avant la 

première hospitalisation en psychiatrie). Ils sont suivis en consultation et ont souffert 

de pathologies ayant une symptomatologie délirante. Certains ont également un 

trouble de la personnalit®. Deux dôentre eux ont commis des agressions ou actes 

violents en lien avec leur pathologie. Ils ont été rencontrés sur leur lieu de 

consultation. Les rencontres ont été organisées en concordance avec leurs rendez vous 

médicaux. 

Il a sôagit dôentretiens physiques, qui ont été audio enregistré avec lôaccord de chacun. 

La partie du travail de recherche impliquant les patients a été soumise au comité Terre 

dô®thique et a reu un avis favorable le 25 mars 2016 (cf. annexe V) le guide dôentretien semi 

dirigé utilisé pour les patients leur a également été présenté, ainsi que les notices 

dôinformations qui ont été validées. Une des notice (cf. annexe VI) ®tait ¨ lôintention des 

patients. Elle leur a été présentée par moi-m°me, lors dôun entretien en pr®sence de leur 

psychiatre. Lôautre notice (cf. annexe VII) a ®t® r®dig®e ¨ lôintention de leurs curateurs le cas 

échéant. Ils ont chacun b®n®fici® dôun d®lai de r®flexion de quinze jours pour donner leur 

accord ou non. 

Cette recherche a ®galement fait lôobjet dôune d®claration normale à la CNIL, (cf. annexe 

VIII ) 

Concernant le personnel, la Direction des soins infirmiers et les cadres respectifs des agents 

ont été informés, ainsi que  la cheffe de pôle de psychiatrie, le Pr Massoubre. 

Étant cité à plusieurs reprises pour son travail de recherche concernant sa thèse, le Dr Djaber a 

été contacté par téléphone et inform® de lôutilisation de ses donn®es pour mon travail. 

Les enregistrements ont été totalement retranscrits puis retravaillés sous forme de comptes 

rendus qui ont été mis en annexe (cf. annexe IX, X, XI, XII). Le compte rendu dôun des 

enregistrements (IDE 2) qui était non exploitable (problème technique) a été rédigé à partir de 

la prise de notes faite durant lôentretien. Lôentretien de lôun des intervenant religieux est 

retranscrit totalement dans lôannexe XIII . En effet, le fait que cet intervenant ait pu être 

contacté directement, sans avoir à en référer à une autre personne, lui permet dô°tre beaucoup 

moins identifiable. De plus, cet entretien, à la croisée des vécus entre soignants, patient et 

intervenant est particulièrement intéressant pour la compréhension de mon étude. 

Jôai choisi de laisser chacun de mes interlocuteurs sôexprimer sur la question que je lui posais. 

Pour obtenir des pr®cisions, jôai principalement utilis® la reformulation. 
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2) ETAT ACTUEL DES CONNAISSANCES ET 
OBJECTIFS DE LôETUDE. 

 

Il existe peu de travaux concernant la pratique religieuse en psychiatrie en français. Les études 

du professeur Huguelet(289) se sont intéressées ¨ lôimpact des pratiques religieuses sur 

lô®volution des maladies mentales, et sur la faon de lôaborder avec le patient. Il a également 

étudié la religiosité des soignants et des patients de psychiatrie. Toutefois, cette ®tude sôest 

d®roul®e en Suisse et ne sôest pas int®ress®e aux questions pos®es par la pratique religieuse 

des patients dans leur service dôhospitalisation complète. Or, la gestion de la pratique 

religieuse du patient durant son hospitalisation, pourra déterminer sa capacité à échanger sur 

ce sujet avec son psychiatre. 

La thèse du Dr Djaber A.(290) sôest intéressée aux réponses que pouvaient donner les 

psychiatres aux demandes des patients concernant la spiritualité et la religion. Il a exploré la 

religiosité des patients et des psychiatres. La limite de cette étude est quôelle sôest d®roul®e en 

CMP (structure extra hospitalière de consultation), elle nôa donc pas questionné la pratique 

religieuse de ces patients durant leur temps dôhospitalisation et sa mise en îuvre. 

Ces recherches ont abord® lôaspect m®dical de la question, mais le vécu des protagonistes et la 

réflexion autour de lôaspect ®thique concernant la vuln®rabilit® et lôautonomie des patients 

vis-à-vis de leur pratique religieuse, ainsi que la mise en îuvre du principe de laïcité en 

service de psychiatrie nôont pas ®t® questionn®. 

Notons enfin, que je nôai retrouv® aucun document abordant de faon sp®cifique la question 

de la laïcité en service de psychiatrie. Le « Guide Laïcité et gestion du fait religieux dans les 

établissements publics de santé », rédigé très récemment (février 2016)291, par lôobservatoire 

de la laïcité apporte des réponses concrètes aux difficultés rencontrées par les soignants 

concernant la mise en îuvre du principe de laµcit® ¨ lôh¹pital. Mais ce document nôaborde pas 

les questions inhérentes à la psychiatrie. 

Lôobjectif de notre pr®sente étude est dôanalyser le v®cu des soignants et des patients 

concernant les pratiques religieuses en psychiatrie. Plus précisément : 

ü Identifier les difficult®s sôil y en a eu. 

                                                 
(289 ) Huguelet P. op. cit. 

(290 ) Djaber A. op. cit. 

(291 )http://www.gouvernement.fr/guide-laicite-et-gestion-du-fait-religieux-dans-les-etablissements-publics-de-

sante-3855. Consulté le 24 mai 2016 

http://www.gouvernement.fr/guide-laicite-et-gestion-du-fait-religieux-dans-les-etablissements-publics-de-sante-3855
http://www.gouvernement.fr/guide-laicite-et-gestion-du-fait-religieux-dans-les-etablissements-publics-de-sante-3855
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ü Evaluer les connaissances concernant les travaux liés au thème religion et psychiatrie 

ü Identifier sôil y en a les différences de conception concernant les valeurs et principes 

mis en jeu  

ü Évaluer la pertinence dôune r®flexion ®thique et philosophique concernant les 

décisions liées aux pratiques religieuses des patients 

 

3)  EXPLOITATION DES DONNEES 
 

En raison de la sensibilité et de lôintimit® des questions abord®es et pour pr®server la 

confidentialité des personnes interrogées, le contenu complet des entretiens nôest pas 

retranscrit en annexe. Mise ¨ part celui dôun des intervenants religieux( Justification dans la 

partie « méthodologie »).Jôai donc décidé de représenter les entretiens sous forme de compte 

rendu, en regroupant les réponses par thèmes, puis de les analyser dans la synthèse en les 

mettant en lien avec les aspects théoriques abordés précédemment. Les patients sont nommés 

patient A, patient B et patient C. Les infirmiers IDE A et IDE B. les psychiatres PSY A et PSY 

B, les intervenants religieux sont appelés IR 1 et IR 2. 

 

4) LIMITES ET CRITIQUES DE LôETUDE 
 

ü Il eut ®t® int®ressant dôavoir un plus grand panel de patients et de soignants, mais par 

manque de temps cô®tait impossible. Ça aurait permis une plus grande exhaustivité des 

vécus. Il y aurait eu un grand intérêt à pouvoir analyser de façon fiable la définition du 

principe de laïcité pour chaque groupe de personnes. En aucun cas les témoignages de 

deux infirmiers et de deux psychiatres peuvent être représentatifs de leur corporation 

respective. 

ü Il était initialement prévu quatre patients dans lô®tude mais deux ont refusé et une 

curatelle ne môa pas donn® lôautorisation. 

ü Un des patients sôest effondr® durant lôentretien, que jôai du ®courter. 

ü Ce sujet très intime aurait mérité un vrai traitement anonyme, ou du moins que les 

participants à la recherche ne soient pas aussi facilement identifiables. En effet, le fait 

de devoir passer par la hiérarchie des participants soignants et par les médecins des 
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participants patients, associé au très faible nombre de participants, les rend 

complètement identifiables  à la lecture des entretiens. Ce qui a exclu pour moi la 

possibilité de les transmettre de façon complète dans mon travail de recherche. 

Dôautant plus que certains participants (soignants et patients) môont clairement 

demand® de ne pas diffuser certains passages de lôentretien. Leurs propos étaient tous 

très enrichissants mais pour le respect des participants et aussi pour ne pas désigner 

certains services et soignants, jôai choisi de ne transmettre en annexe que les comptes 

rendus (sauf pour IR 2) 

ü La disparité des fonctionnements rend certains éléments difficilement analysables. Par 

exemple, la différence de ressenti des intervenants religieux pour leur accueil, peut 

venir du fait quôun des intervenants ne se pr®sentait dans les services que lorsquôil 

avait été appelé (IR 1.), il y a dôailleurs des services o½ il nôest jamais allé. Tandis que 

lôautre (IR 2.) se rendait dans le service de faon hebdomadaire et se pr®sentait ¨ tous 

les patients dont lô®tat psychique le permettait. Le fait pour IR 1. de se présenter aux 

soignants presquôexclusivement ¨ leur demande influence probablement de façon 

positive son accueil. 

 

5) SYNTHESE ET DISCUSSION 
 

Il y a effectivement de nombreuses difficultés concernant les pratiques religieuses en 

psychiatrie. Tout dôabord, là où les psychiatres ont des considérations très théoriques 

concernant ces pratiques, les infirmiers se retrouvent face à des difficultés concrètes à la mise 

en îuvre de celles-ci. Comme le rapporte IDE A, le simple fait de réchauffer ou non les 

aliments pour que les patients souhaitant faire le ramadan puissent sôalimenter au coucher du 

soleil, ou de demander à un patient de quitter un vêtement à caractère religieux, peut créer de 

vives tensions entre infirmiers et patients, avec risque de violence verbale et physique et effet 

négatif sur la relation de soin, et donc sur la prise en charge. Ces difficultés sont accentuées 

par le flou concernant lôencadrement des pratiques religieuses en psychiatrie. Ce flottement 

semble avoir plusieurs causes : 

 

¶ UNE MÉCONNAISSANCE DU PRINCIPE DE LAÏCITÉ  
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Cela entraine une confusion concernant les notions de « sphère privée » et « sphère intime » 

pour le fait religieux. En effet, IDE A ; et IDE B considèrent que la pratique religieuse 

concerne « la sphère privée » et la « sphère intime è, ce quôils traduisent par une nécessité 

pour la religion de ne pas sôexprimer dans la sph¯re publique, ou lieux publics, ou quôelle 

doive sôexprimer en toute discr®tion. Pourtant, comme je lôai expliqu® dans la partie 

présentant la législation et la définition du principe de laïcité, la notion de sphère privée ou 

intime est évoquée pour protéger les choix religieux et la liberté de conscience de chacun, 

contre une intrusion de lô£tat, ou de toute contrainte ext®rieure (personne ou communaut®). 

Lôexpression des opinions et des pratiques religieuses sont protégées par le droit français et 

européen. Lôethnopsychiatrie, dans lôapproche quôelle propose, peut permettre au soignant de 

se décentrer de sa propre culture et ainsi appréhender que la discrétion dans la pratique 

religieuse, nôest pas commune ¨ toutes les populations. En effet, de nombreuses communautés 

vivent leur pratique religieuse en groupe, et de façon très expressive. Résidant sur le sol 

franais, la plupart dôentre eux sôadaptent ¨ la culture locale, mais il peut persister une vision 

différente de celle du soignant. 

 

¶ UN MANQUE DE SOUTIEN : 

 

 Face aux difficultés de IDE A., la réponse hiérarchique a été un simple rappel de la loi, sans 

explications, ni pr®cisions concernant sa mise en îuvre. IDE A a cherch® ¨ trouver des 

réponses dans les textes de loi, qui lui ont paru flous. PSY A explique lui que lorsque certains 

infirmiers et certains médecins se sont retrouvés en difficultés sur ces questions dans son 

service, le chef de service a expliqué les lois, le principe de laïcité, et donné de façon pratique 

leur mise en îuvre. Á ce jour, IDE A a un vécu négatif vis-à-vis de ces questions, avec le 

sentiment que son ®quipe nôarrive pas toujours ¨ faire respecter ce quôil pense être la loi et le 

principe de laïcité. Á contrario, les infirmiers qui étaient en difficulté dans le service de PSY 

A ont pu évoluer et ainsi accepter de façon plus sereine les évolutions sociétales. En effet, on 

constate que tous les soignants t®moignent de lôaugmentation des demandes liées aux 

pratiques religieuses. Le fait que les choses soient claires pour PSY A et PSY B, leur permet 

de limiter la pratique religieuse des patients dans de bonnes conditions, dans un consensus 

dô®quipe, grâce à un cadre clair. IDE A explique lui, que lô®quipe nôa pas pu prendre la 

décision légitime de demander à une patiente dont le risque de fugue justifiait un vêtement 

hospitalier, de se conformer à la prescription médicale. De plus, les équipes ne pensent pas 

toujours à faire appel aux ressources possibles. Dôapr¯s IDE A, lôintervenant religieux nôavait 



76 

 

pas été contacté pour tenter de trouver un consensus avec les patients lors des situations 

difficiles. La hi®rarchie et lôencadrement des soignants ont de ce fait un réel rôle à jouer. 

 

¶ UNE DIFFICULTÉ À DÉFINIR LES LIMITES DU CADRE DES PRATIQUES 
RELIGIEUSES ê LôHĎPITAL :  

 

Dans les textes qui r®gissent les pratiques religieuses ¨ lôh¹pital, celles-ci sont limitées par 

dôautres principes r®publicains tels que le respect des autres, la prise en compte de la 

vuln®rabilit® des patients avec lôinterdiction du pros®lytisme, et bien sûr la primauté des 

soins : «  le bon fonctionnement du service et des imp®ratifs dôordre public, de s®curit®, de 

sant® et dôhygi¯ne »(292). Or, IDE A. considère le port de certains vêtements comme une 

provocation, ou dit se sentir gêné dans son travail  en psychiatrie par trop de visibilité 

religieuse « Je ne sais pas où je vais mettre du soin », il  suppose que cette visibilité va 

également gêner les autres patients. En revanche, PSY B considère que la loi est peu 

limitative pour les patients. Il estime que si la pratique ne va pas ¨ lôencontre des soins, et 

quôelle est compatible avec le cadre du patient, les interdits sont ceux retrouvés dans la vie 

civile, avec en plus lôinterdiction du pros®lytisme. Côest pourquoi il ne comprend pas que le 

port du voile dôune patiente ait pu poser probl¯me dans un service. Côest ®galement lôavis de 

PSY A. qui ne voit aucun problème au port de vêtements religieux dans son service, sauf pour 

la burqa, car elle est également interdite dans la vie civile.  

Ces soignants, face aux mêmes textes, ont des interprétations de la loi, qui peuvent être 

totalement différentes entre elles. Le soin en psychiatrie pouvant être abstrait, il laisse une 

grande marge à la définition de ce qui peut empêcher, ou compliquer, la bonne prise en charge 

des patients. De plus la diversité des pathologies présentes oblige les soignants à une grande 

vigilance quant ¨ lôenvironnement de soin. Certaines postures pourraient sembler injustifiées, 

mais les débats récents concernant le fait de considérer le port de certains vêtements à 

caract¯re religieux comme une provocation pouvant mener ¨ un trouble ¨ lôordre public, 

montrent que le questionnement des IDE est très actuel et très r®pandu. Dôautant plus que la 

validation par la justice de lôarr°t® concerné, offre une ouverture à cette vision des choses. Le 

Conseil dô£tat devrait rendre sa r®ponse dôici quelques jours, ce qui fixera la jurisprudence 

concernant cette question.(293). La question du prosélytisme doit aussi se poser. Il se définit 

                                                 
(292) Laïcité et gestion du fait religieux dans les établissements publics de santé op.cit. 

(293 )http://www.francetvinfo.fr/societe/religion/laicite/polemique-sur-le-burkini/la-justice-valide-l-arrete-anti-

burkini-de-villeneuve-loubet_1600507.html Consulté le 23/08/2016 

http://www.francetvinfo.fr/societe/religion/laicite/polemique-sur-le-burkini/la-justice-valide-l-arrete-anti-burkini-de-villeneuve-loubet_1600507.html
http://www.francetvinfo.fr/societe/religion/laicite/polemique-sur-le-burkini/la-justice-valide-l-arrete-anti-burkini-de-villeneuve-loubet_1600507.html
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comme étant le « zèle déployé pour recruter des adeptes »(294). Cette définition laisse une 

grande marge ¨ lô®valuation de chaque soignant. Ainsi, Lire silencieusement un ouvrage à 

caractère religieux dans un lieu commun est il prosélyte ? Porter un vêtement à caractère 

religieux en public est il prosélyte ? Parler de religion en public est-il prosélyte ? Ces limites 

restent difficiles à définir. Ces positions sont parfois difficilement compréhensibles pour les 

patients. Patient A ne comprend pas pourquoi il lui a été interdit de lire son journal « La 

Croix è dans les espaces communs du service, car il ne voit pas en quoi côest pros®lyte, il en 

déduit une aversion de son équipe soignante pour le fait religieux, voir pour sa religion . En 

revanche, lorsque les limites sont claires pour les soignants, leurs capacit®s dôadaptation 

sembleraient être améliorées. Ainsi, PSY A. sôadapte ¨ la pratique religieuse de son patient 

pour favoriser le lien et lôadh®sion aux soins en lui permettant de revenir faire son injection 

retard après le coucher du soleil durant la période du ramadan. 

 PSY B dit sôadapter en d®plaant lôhoraire de sa consultation lorsque le patient doit prier. Les 

agents de service hospitalier de son service adaptent, sôils le peuvent, leur organisation 

concernant le nettoyage des chambres si le patient est en train de prier à leur arrivée. 

 IDE B. a une situation différente, puisquôil semble y avoir un consensus dô®quipe, m°me sôil 

est critiquable, concernant les d®cisions li®es aux pratiques religieuses, quôil considère comme 

devant être discrètes. Sa principale volonté est que le service garde une « atmosphère 

paisible » et « dôassurer la tranquillité du patient ». Alors que PSY B. considère que le lieu de 

soin ne doit pas être « un lieu artificiel qui soit déconnecté de la vie réelle , côest contre 

productif pour préparer les patients ̈  vivre ¨ lôext®rieur ».  

La réflexion éthique, et les éléments théoriques philosophiques expliqués précédemment, 

peuvent constituer une aide afin de prendre des décisions dans ces situations complexes, car 

lô®thique permet de remettre le soin, et lôint®r°t des patients comme objectif. Effectivement, 

en ayant pour objectif le strict respect du principe de laµcit®, lôint®r°t des patients et le soin ne 

sont plus mis au premier plan. Ainsi, un modèle de relation délibératif, où le soignant tentera 

de trouver un consensus entre ses propres valeurs et celles du patient permettra dô®viter des 

positions autoritaires, délétères à long terme sur la relation avec le malade. Or, les maladies 

psychiatriques peuvent être présentes au long cours, ces soins nécessitent donc une bonne 

adhésion et une confiance en lô®quipe. Côest ce que semble proposer PSY B lorsquôil ®voque 

le fait de parler des pratiques qui peuvent être compliquées en entretien avec le patient, de les 

travailler avec lui, afin quôil puisse lui-même en saisir la problématique.  

                                                 
(294 ) Dictionnaire le Robert plus. Paris : ed Le Robert Paris,2007  prosélytisme  p.778 
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Par ailleurs, la théorie procédurale de la justice de J. Rawls, également évoquée dans les 

aspects théoriques, peut aider à mettre en perspective les agents lésés par certaines situations, 

ou prendre conscience du « moins bien loti » dans des décisions qui mettent en tension 

lôint®r°t du groupe, face à celui de lôindividu, comme lorsquôon demande ¨ une femme de se 

dévoiler parce que la visibilité de sa pratique gêne certains patients ou soignants. De même, la 

philosophie utilitariste, en proposant de prendre une d®cision en se basant sur le bien quôelle 

va procurer au patient plut¹t que sur les valeurs que lôon cherche ¨ d®fendre, peut permettre 

de se recentrer sur le soin. Mais chercher à obtenir le « bien » pour les patients nécessite une 

connaissance de lôimpact des pratiques religieuses et de la spiritualité sur les maladies 

psychiatriques. 

 

¶ CONNAISSANCE DES ÉTUDES 

 

 Les effets des pratiques religieuses et de la spiritualit® sur lô®volution et la symptomatologie 

des maladies psychiatriques ont largement été étudiés. PSY A. et PSY B en connaissent 

quelques effets, tels que le côté protecteur de la religion sur le passage ¨ lôacte suicidaire ou 

lôaggravation du sentiment de culpabilit® quôelle peut apporter. Mais ils font surtout le lien 

entre thématique religieuse et délire. Ils savent que les effets peuvent être positifs ou négatifs. 

Leurs connaissances sont plutôt liées à leurs expériences avec les patients, puisque PSY A. dit 

nôavoir ç jamais entendu parler » de ces études et PSY B. dit simplement en avoir « entendu 

parler », sans réellement en connaître le contenu. IDE A. et IDE B. ont également une 

connaissance peu précise des effets de la pratique religieuse sur les maladies psychiatriques. 

Ils nôont pas ®voqu® les ®tudes faites ¨ ce propos. 

 Malgr® tout, ces soignants semblent avoir une lecture sôapprochant de celle de 

lôethnopsychiatrie, en ce sens quôils prennent en compte le c¹t® culturel du patient et la 

signification que peut avoir la maladie pour lui et sa famille. Mais aucun nôa abord® la notion 

de coping religieux, le mindfulness ou toute autre ®tude ayant fait lôobjet dôune publication 

sur le sujet. Il semblerait donc que les soignants aient très peu de connaissances scientifiques 

concernant cette question. 

 Dans ces conditions, il semble difficile dôimaginer quôils aient une ®valuation pr®cise des 

conséquences des pratiques religieuses et de la spiritualité sur la maladie de leurs patients. 

PSY A et PSY B ®valuent m°me de faon n®gative le fait dôaborder la question dôeux m°me. 

PSY A. trouve que « Ce nôest pas tr¯s sain », et souhaitant respecter la laïcité, il ne souhaite 
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pas aborder de lui-même ce type de sujet. IDE A. dit « Ne pas savoir où mettre du soin » 

lorsque la religion prend trop de place. IDE B. dit « Ne pas °tre l¨ pour sôoccuper de 

religion ». Or, lô®tude men®e par le Dr Djaber (cf.annexe XIV) montre quôil peut y avoir une 

grande difficult® pour le patient dôaborder ce th¯me m°me lorsquôil a de lôimportance pour 

lui. Dôapr¯s cette ®tude, le patient aurait surtout peur de ne pas °tre ®cout®, que le psychiatre 

nôait pas le temps pour a. Il craindrait sa réaction. Ceci est confirmé par les malades de mon 

étude : patient B, même en ayant un vécu religieux très difficile, nôa jamais abord® cette 

question en entretien avec son psychiatre. Patient C consid¯re que lô®quipe de soin ç sôen 

foutait ». Patient A estime que son équipe de soin veut « supprimer la religion ». 

 

¶ LES DISCOURS SOIGNANTS MARQUENT UN R£EL MANQUE DôINT£RąT 
POUR LE FAIT RELIGIEUX. 

 

 PSY A. reconnait également ne pas aborder la question parce quôil a peu dôint®rêt pour celle-

ci, cela ne fait pas partie de sa grille de lecture. Les autres soignants interrogés pour mon 

étude abordent la religiosit® des patients et leur pratique religieuse sous lôaspect du respect de 

la laµcit® ¨ lôh¹pital (IDE A et B.) ou lorsquôelles ont un impact sur la prise en charge(PSY B). 

De plus, IR 2 confirme que son accueil a souvent été plus difficile en psychiatrie quôen 

service de soins somatiques. IR 1 trouve son accueil meilleur en psychiatrie quôen service de 

soins généraux. Mais la particularité de ses interventions en psychiatrie réside dans le fait 

quôelles ne sont pratiquement quô¨ lôinitiative des soignants. Ce manque dôint®r°t est confirm® 

par lô®tude concluant que la religiosit® des soignants de psychiatrie est plus faible que celle de 

la population générale, et même plus faible que celle des soignants des autres spécialités(295) 

Lô®tude historique des relations entre psychiatrie et religion, et les événements sociétaux 

actuels peuvent expliquer ces difficultés. Mais comme le rappelle le Pr huguelet « on peut 

discuter un domaine sans forc®ment partager les convictions quôil implique »(296). Le respect 

du principe de laµcit® ¨ lôh¹pital nôinterdit pas dôaborder la question religieuse dans le cadre 

des soins, si ce nôest pas un pr®texte au pros®lytisme. Il parait en effet important de conna´tre 

quelles représentations le patient peut avoir des valeurs mises en jeu. 

¶ LA DIVERSITÉ DES REPRÉSENTATIONS  

 

                                                 
(295 )Curlin F.A. op.cit. 

(296) Huguelet P. Au-delà des préjugés op.cit. 
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Toutes les personnes interrogées dans mon étude ont donné une définition différente de la 

laµcit®. Pour certains, côest la libert® de culte qui est mise en avant : PSY A la met en avant, 

associ®e ¨ la notion dôintimit® quôelle met bien en lien avec le fait que ce soit un choix 

personnel. Pour PSY B, côest la neutralit® du personnel de lôh¹pital qui est le plus important. 

Pour IDE A et IDE B, côest la protection de lôespace public et la limite à la visibilité religieuse 

qui sont les plus importants. Pour IR 1, la laïcité est le cadre donné à la pratique religieuse. 

Pour IR 2, la laïcité signifie la protection de tous. Les patients ont également leurs 

représentations propres. Patient A considère que la laïcité est ce qui supprime la religion. Pour 

patient B la laµcit® côest ç être croyant ». Pour patient C la laïcité est « la liberté de croire ou 

pas et le respect de lôautre ». Les repr®sentations sont tr¯s diff®rents dôune personne ¨ lôautre, 

les valeurs aussi. 

 

¶ INTÉRETS DôUNE R£FLEXION £THIQUE ET PHILOSOPHIQUE 

 

Les différences de valeurs entre soignants, patients et représentants religieux au sujet de la 

religion et de la spiritualit® sont grandes. Pourtant ces sujets sont fondateurs de lôidentit® de 

chacun et du sens donné à la vie. Les concepts philosophiques abordés dans les aspects 

théoriques peuvent aider à prendre en compte les choix des patients de psychiatrie. En effet, 

m°me si lôautonomie nôest pas totalement pr®sente ¨ cause de la maladie, les patients peuvent 

pr®tendre ¨ cette libert®, donn®e par lô£tat, et qui concerne leur intimit®. Les réflexions 

neuroéthiques concernant la conscience de soi, la volition, le rejet du déterminisme et du 

mécanicisme montrent que malgré nos connaissances, il est difficile de savoir si une croyance 

ou une pratique religieuse est en lien avec la pathologie mentale ou en lien avec la partie 

saine.  

Le témoignage des patients montre bien la diversité de leur vécu quant à ces questions. 

Notamment patient A, qui parfois délire et se prend pour la Vierge Marie, et dont la foi 

religieuse semble être constante. Sa religion est pour elle une ressource pour se maintenir 

dans la vie et dans la réalité. Les différences de valeurs entre tous les acteurs obligent le 

soignant à utiliser un modèle de relation, qui va permettre de trouver un consensus qui 

pr®serve lôint®r°t du patient sans aller ¨ lôencontre de ses valeurs. Ce mod¯le peut °tre un 

modèle délibératif. 

 Lô®thique permet aussi de réfléchir aux objectifs de cette relation avec le patient. Souhaite-t-

on prendre soin de lui ? Lui faire accepter nos valeurs ? En faire un « bon » citoyen ? 
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 Si lôon consid¯re la psychiatrie comme une m®decine t®l®ologique, lôobjectif utilitariste sera 

dôaccompagner ce patient vers une r®adaptation qui lui permettra de réintégrer la société et de 

tendre vers cette autonomie de la volonté si importante dans notre civilisation. Rester centré 

sur les objectifs, c'est-à-dire se centrer sur le patient peut permettre dô®viter de se perdre dans 

ses propres intérêts. Les privations de liberté en psychiatrie sont parfois nécessaires. Mais 

elles doivent garder comme cause la pathologie psychiatrique du patient et comme finalité son 

mieux être. Les privations de libertés fondamentales, inscrites dans la Constitution ne peuvent 

pas être décidées de façon anodines. Enlever un objet qui a une signification religieuse à un 

patient ou lôemp°cher de pratiquer son culte concerne sa libert® de conscience. Ces 

interdictions peuvent être nécessaires, mais elles doivent être réfléchies. Même en ayant perdu 

sa raison, le malade reste un être humain, et la réflexion de Levinas pour une éthique de la 

vuln®rabilit® peut aider le soignant ¨ le comprendre. Lors dôune prise de d®cision concernant 

la pratique religieuse dôun patient de psychiatrie, les soignants devront discerner les 

influences liées à leur propre histoire avec la religion et au contexte actuel, des intérêts du 

patient. 

 La double particularité de la psychiatrie est la grande vulnérabilité de ses malades, qui est 

associée à un grand pouvoir restrictif des soignants. Les entretiens avec les deux intervenants 

religieux montrent à quel point ils font toute confiance aux soignants pour prendre les 

décisions liées aux pratiques religieuses des patients. Lorsque je demande à IR 2 sôil pense 

que lôopinion personnelle des soignants influe sur leurs d®cisions, il répond : «  Côest 

possible, mais dans ma tête, dans mon respect des professionnels, sôils prennent une décision, 

côest forc®ment pour le bien des patients ». Cette confiance est aussi celle de la société à 

lô®gard de la psychiatrie Les intervenants religieux reçoivent peu de plainte de limitation, 

alors que les soignants disent en faire régulièrement. Lorsque les patients se plaignent de ne 

pas avoir été autorisé à pratiquer leur religion, les intervenants cherchent plutôt à leur faire 

comprendre que les interdictions étaient en lien avec leur état psychique, ce qui est vrai dans 

la majorité des cas. 

 La vuln®rabilit® des patients de psychiatrie, et leur fragilit®, que jôai fortement ressenti lors 

des entretiens, affaiblit leur capacit® ¨ d®fendre leurs droits et leurs int®r°ts. Côest dans cet 

esprit quôont ®t® mises en place les visites des juges des droits et des libert®s, pour les patients 

hospitalisées sous contrainte. 

La réflexion ®thique aidera aussi ¨ ne pas nier lôindividu face au groupe en se posant la 

question «  les conséquences pour le patient limité dans sa pratique, au bénéfice du groupe, 

sont elles acceptables ? ». Face au cadre légal qui instaure la primauté des soins, lô®thique 
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permet de se soucier de cette primaut® ¨ la fois pour le groupe et pour lôindividu. 

 

¶ LA QUESTION DU PROTOCOLE 

 

Tous les acteurs de soin et les intervenants religieux sont clairs concernant cette question. La 

limitation des pratiques religieuses ne doit pas se faire de façon protocolaire. Il n y a pas de 

faon g®n®rale certaines pratiques autoris®es et dôautres non. La gestion au cas par cas, donc 

la réflexion pour chaque situation, semble indispensable. 

 

¶ PROPOSITIONS 

 

Ce travail de recherche met en relief différentes causes aux difficultés liées à la limitation des 

pratiques religieuses des patients en service de psychiatrie. Ces décisions nécessitent une 

réflexion pour chaque situation. Pour que cette réflexion se fasse dans de bonnes conditions, il 

serait int®ressant dôenvisager : 

ü Un approfondissement des connaissances concernant : 

o Le cadre l®gal de lôexercice des pratiques religieuses ¨ lôh¹pital.  

o Le principe de laïcité. En tant que valeur fondamentale du service public, devrait 

être connu de tous ses agents. Cet apprentissage devrait leur permettre de se 

dégager du traitement médiatique de ces questions. 

o  La place de la spiritualit® ¨ lôh¹pital et son histoire avec la psychiatrie, ce qui 

pourra diminuer les r®sistances ¨ lôaccueil des intervenants religieux dans les 

services de psychiatrie et qui permettra aux patients qui le souhaitent dôacc®der 

plus facilement à une prise en charge religieuse. 

o Les donn®es concernant lôimpact de la spiritualité et des pratiques religieuses sur 

les pathologies mentales. 

o Les apports philosophiques et éthiques qui permettront une réflexion centrée sur le 

patient, une prise en compte de sa volonté et de sa vulnérabilité. 

ü Dôutiliser les espaces de r®flexion existants afin que ces privations de libert® soient 

décidées de façon collégiale, en se d®gageant de lôinfluence des rapports personnels ¨ la 



83 

 

religion et des mouvements d®fensifs de lô®quipe. 

o La supervision qui permettra de comprendre les enjeux personnels concernant ce sujet 

pour les soignants qui le désirent. 

o Lôanalyse de la pratique qui pourra identifier les dynamiques dô®quipe face ¨ ces 

questions. 

o Les r®unions cliniques qui permettront dô®changer et dô®valuer lôeffet des pratiques 

religieuses ou de leur limitation sur lô®volution psychique du patient. La réunion 

clinique pourrait aussi °tre un espace o½ une r®flexion ®thique dô®quipe pourrait 

sôinstaurer concerner ces th®matiques. 

o Le comité éthique, qui pourra donner des pistes de réflexion et apporter un regard 

extérieur. 

ü Favoriser la relation au long cours entre patient et soignant. Je suis plutôt dôaccord avec 

PSY A et PSY B lorsquôils disent que ce sujet peut difficilement °tre abord® lors des 

premiers entretiens, il nécessite une relation de confiance, ce qui nécessite du temps. 

ü Créer un document écrit, ̈ lôimage de lôassociation psychiatrique du Canada, adapt® aux 

valeurs françaises et qui pourrait être un « énoncé de principes », posant les bases de la 

prise en charge spirituelle et religieuse en psychiatrie et donnant un cadre clair à la 

réflexion. Le document canadien, dont le titre est « liberté de religion et liberté par 

rapport à la religion » se trouve en annexe XV. 

 

IV. CONCLUSION 

 

La pratique religieuse en psychiatrie semble soulever de nombreux questionnements, pourtant 

elle fait lôobjet de peu recherches en France. Cette absence de spécificité, notamment sur le 

plan juridique, traduit très certainement une volonté de ne pas ériger le malade en citoyen à 

part, avec des lois qui lui seraient propres. 

 Le manque dôint®r°t de la discipline psychiatrique pour la religion est probablement lié à son 

histoire, à une certaine conception de la laïcité et aux liens entre psychopathologie et religion. 

Il convient cependant de souligner que certaines ®tudes ont r®ussi ¨ d®montrer lôint®r°t dôune 

évaluation spirituelle et religieuse, et de la prise en compte de la spiritualité et de la vision du 

monde du patient de psychiatrie. 
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 Mais force est de constater que la volonté des patients souffrant de troubles mentaux reste 

peu prise en compte. En effet, la diminution de leurs facultés de raisonnement peut pousser à 

remettre en cause leur valeur et à ne pas prendre en compte leurs demandes alors que les 

apports philosophiques, neuro éthiques et éthiques montrent à quel point il est important de 

considérer cette volonté. Lôautonomie ne peut n®anmoins pas °tre le seul objectif. Il parait 

intéressant de passer dôune ®thique de lôautonomie ¨ une ®thique de la vulnérabilité. Et saisir 

le caractère inconditionnel de la dignité des patients de psychiatrie. 

Ainsi, on observe que les modèles de relation prenant en compte les valeurs des patients et 

celles des soignants sont importants. Il semble également nécessaire que les soignants aient 

conscience que leurs motivations peuvent être liées à divers éléments tels que les opinions 

personnelles, lôhistoire de la discipline ou le contexte sociétal actuel. Les objectifs des 

limitations doivent °tre centr®s sur lôint®r°t du ou des patients. Il sôagit l¨ de quitter une 

posture de jugement, afin de privil®gier lôempathie n®cessaire aux soins en psychiatrie. La 

formation, concernant ¨ la fois le droit, la science et lô®thique parait indispensable ¨ la 

réflexion concernant la limitation des pratiques religieuses. 

Bien sûr, il sera extrêmement difficile pour les soignants, de se dégager des terribles 

traumatismes subis par la population et la nation toute entière. Mais il sôagit là de respecter les 

valeurs fondamentales de la République, afin que lôh¹pital reste une institution juste. Côest 

peut-°tre ce qui permettra dôéviter que certains patients vulnérables de psychiatrie, ne 

sôengouffrent dans des niches, au sein desquelles un pathologique sentiment de persécution, 

ou encore un grave trouble de la personnalité, trouverait ®cho dans un sentiment dôinjustice. 
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ANNEXE I  

 

GRILLE D'ENTRETIEN INFIRMIERS  

 

1. Prenez vous en charge des patients ayant une pratique religieuse (prières, jeune, 

habillement) ? 

2. Si oui, de quel type ? 

3. La pratique religieuse d'un patient vous a t elle posé question ?  Quelle type de 

questionnement avez vous eu ? 

4. La pratique religieuse d'un patient a telle déjà crée des conflits dans l'équipe ou avec 

les patients ? 

5. Comment définiriez vous la laïcité ? 

 

6. Pour vous, quel(s ) aspect(s) de la laïcité est (sont) les plus importants dans un service 

de psychiatrie ? 

7. Quel impact pensez vous que la pratique de sa religion peut avoir pour un patient 

hospitalisé ? 

8. Quel impact pensez vous que la pratique de sa religion peut avoir pour un patient non 

hospitalisé ? 

9. Pour les autres patients ? 

10. Avez vous déjà limité un patient dans sa pratique religieuse lors de son 

hospitalisation ? 

11. Pour quelles raisons l'avez vous limité ? 

12. Sur quels éléments  vous êtes vous appuyés  (état psychique du patient ?  

« Prescription » médicale? Considérations personnelles?) 

13. Pensez vous que le rapport à la religion d'un soignant puisse influencer sa réponse face 

aux pratiques religieuses des patients ? 

14. Pensez vous que l'intervenant religieux puisse être une aide dans ce type de situation ? 

Si oui de quelle façon ? 
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15. Que penseriez vous de l'utilisation d'un protocole  pour la gestion des demandes de 

pratique religieuse des patients ? 

16. Que penseriez d'une gestion au cas par cas des demandes de pratique religieuses des 

patients ? 



98 

 

ANNEXE II  

 
GRILLE D'ENTRETIEN PATIENT  

 

 
1. Vous définiriez vous comme pratiquant une religion ? 

 

2. De quelle façon pratiquez-vous votre religion ? 

 

3. Lors de votre hospitalisation en psychiatrie, avez-vous pratiqué votre religion ? 

 

4. Si non , pourquoi ? 

5. Si oui, comment votre pratique a-t-elle été considérée par l'équipe (médecin, 

infirmière, ASH)? 

6. Lors de votre hospitalisation aviez-vous plutôt plus, ou plutôt moins envie de  

pratiquer votre religion par rapport à votre pratique habituelle? 

 

7. Comment avez-vous vécu votre religion durant votre hospitalisation ? 

 

8. De quelle façon pensez-vous que votre religion influence votre maladie ? 

 

9. Avez-vous rencontré un représentant des cultes (aumônier, Imam...) durant votre 

hospitalisation ? 

10. Si oui de quelle manière ? 

11. Si non pour quelle raison ? 
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ANNEXE III  

GRILLE DôENTRETIEN PSYCHIATRE 

 

 

1. Vous arrive t-il dôaborder  des questions spirituelles ou religieuses lors des entretiens 

avec vos patients ? 

2. Si oui, ces questions  concernent t elles plutôt le lien que font les patients entre leur 

religion et leurs symptômes ? Ou plutôt la place de la religion dans l'organisation du 

quotidien ? 

3. Si non pour quelle(s) raison(s) ? 

 

4. Quel impact pensez vous que la religion puisse avoir sur la symptomatologie de vos 

patients ? 

 

5. Connaissez vous les ®tudes qui ont ®t® men®es sur lôimpact de la religion sur les 

symptomatologies psychiatriques ? 

 

6. Quelle est votre définition de la laïcité ? 

7. Quels aspects de la laïcité considérez vous comme les plus importants pour les 

services dôhospitalisation en psychiatrie ? 

 

8. Prenez vous en charge des demandes de patient concernant leur pratique religieuse 

(pri¯res, habillementé) dans votre service dôhospitalisation ?  

 

9. Avez vous déjà limité un patient dans la pratique de sa religion ? 

 

10. Pensez vous que le rapport à la religion d'un soignant puisse influencer sa réaction face 

aux demandes des patients concernant leur pratique religieuse ? 
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11. Sur quoi (ou qui)vous appuyez vous pour prendre des décisions concernant la pratique 

religieuse des patients ? 

 

12. Pensez vous que l'intervenant religieux puisse être une aide dans ce type de situation ? 

Si oui de quelle façon ? 

13. Pour la prise en charge des demandes concernant les pratiques religieuses en 

psychiatrie, que pensez vous d'un protocole ? 

De décisions prises au cas par cas ? 
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ANNEXE IV  

GRILLE D'ENTRETIEN INTERVENANT RELIGIEUX  
 

 

 

1. Depuis quand intervenez vous dans les services de psychiatrie ? 

 

2. Intervenez vous également dans les services de soins généraux ?Si oui, avez vous 

repéré des différences? Lesquelles ? 

 

3. Quelle est votre définition de la laïcité ? 

 

4. Quels aspects de la laïcité considérez vous comme les plus importants pour les 

services d'hospitalisation en psychiatrie ? 

 

5. Quels rapports entretenez vous avec les équipes de soins en psychiatrie ? 

 

6. Comment qualifieriez vous l'accueil qui vous ai réservé dans les services de 

psychiatrie ? 

 

7. Avez vous déjà constaté des limitations de pratique religieuse par les équipes 

soignantes de psychiatrie ? 

 

8. D'après vous, sur quels éléments les équipes de psychiatrie se basent elles afin de 

limiter la pratique religieuse d'un patient ? 

 

9. Pensez vous que des considérations personnelles puissent intervenir dans les décisions 

concernant la pratique religieuse des patients de psychiatrie ? 
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10. Comment s'organise votre intervention dans les services de psychiatrie ? Auprès des 

patients de psychiatrie ? 

 

11. Les demandes émanent elles des équipes ? Des patients ? 

 

12. Quels types de demandes vous sont adressés ? 

 

13. Quel vécu les patients vous rapportent ils concernant leur vecu religieux durant leur 

hospitalisation ? 

 

14. En général, comment considèrent-ils la prise en charge par les équipes de soin de leurs 

demandes liées à leur pratique religieuse ? 

 

15. Comment considérez vous la prise en charge par les équipes de soin des demandes 

spirituelles ou religieuses des patients de psychiatrie? 

 

16. Quelle place pensez vous avoir dans la vie des patients qui demandent à vous 

rencontrer ? 

 

17. Quel impact pensez vous avoir sur leur pathologie psychiatrique ? 

 

18. Quelles évolutions préconisez vous dans la prise en charge des besoins spirituels et 

religieux des patients de psychiatrie ? 

19. Que pensez vous de l'utilisation d'un protocole ? De décisions prises au cas par cas ? 
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ANNEXE V  
 

AVIS FAVORABLE DE LA COMISSION DE RECHERCHE 

TERRE Dô£THIQUE 
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ANNEXE VI  

 
NOTICE DôINFORMATION PATIEN T 


